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I. Linksmyokardiologie

1. Vorbemerkungen und Leitsiitze

Die chronischen Myokardschiiden des linken Hauptherzens sind das
eigentliche Aktionsfeld der kardiologischen Praxis, mehr als 90 % aller
Herzkranken umfassend. Wegen ihrer Progressionstendenz wird ein
Grofitei] ihrer Triiger zunehmend infarkigefiihrdet, Und doch sind diese
Linksmyokardschiiden fiir den Kenner einer konsequenten, ursdchlichen
Behandlung besonders dankbar, fordern aber Neues an diagnostischer
Arbeit und therapeutischer Variationstechnik. Zur Einfithrung in diese
neue Blidkrichtung dienen folgende Leitsitze:
® Alle subjekiive Herzsymptomatik, vom leichten Mibgefiihl bis zum

Vernichtungsschmerz, geht vom linken Herzen aus {3),
® Das rechte Herz ist weit weniger schadensanfiillip und besser hyper-

trophierfihig, darum an der subjektiven Symptomatik praktisch un-

heteiligt,

® Auch der leisesten Herzsymptomatik liegen organische Schiden zu-
grunde, d.h. Abweichungen von der morphelogischen und chemi-
schen Normalstrukiur,

® Ausnahmslos sind auch diese Schiiden primir myokardial, nicht koro-
narogen (1).

@ Die neve Kardiotherapie steht unter dem Leitgedanken, den Normal-
zustand der strukturgeschiidigten Fasern, ihre Futhesie, wieder her-
zustellen. Sie steht damit im Gegensatz zu einer nur auf die Wieder-
gewinnung der energetischen Leistungsfihigkeit gerichteten Behand-
lung (2, 3,

2. Die Griinde fiir die Sonderstellung des linken Ventrikels

=

Die endogene Grundhvpertrophie

Beide Herzkammern sind von Natur aus mit der gleichen Faserzahl
versehen (Linzbach), doch erwartet nach der Geburt den linken Ventrikel
eine weit grifere Arbeitsleistung. Seine Fasern entwickeln eine physiolo-
gische Hypertrophie des Paserquerschnitts, wodurch der linke Ventrikel
im Laufe der Zeit die doppelte Wandstiirke erhélt. Die fiir Ernihrung
und Abtransport von Stoffwechselschlacken zur Verfiigung stehende
Diffusionsfliiche der Fasermembranen vergriifert sich aber nicht in dem-
selben Mafe, sondemn nur nach dem Gesetz der Relation von Masse und
Umfang. Die Diffusionsfliichen bleiben darum links schon unter norma-
len Bedingungen auf etwa zwei Drittel jener dem rechten Herzen zur
Verfiigung stehenden Fliche beschrankt (A 1), Dies ist die eine unikono-
mische Stof fwedhselbedingung linksventrikulir. Die zweite ist

bh die systolische Kompressior fimie der Linksi hichten (L1S).
Die 115 werden wihrend jeder Systole von der Wandmitte bis zum
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Folgen det
Kompressions-
miimis

Stop mit Propul-
slon und Redhax

Vuloerabilitit
des linkon
Wenirikels

Endokard zunchmend blutleer weifigeprefit wie die Handfliche unter
Faustschluf (Abb.), Es kommt zu einem Durchblutungsstop von der Wand-
mitte bis zum Endokard. Die
Kapillaren werden inhaltslos,
aller Diffusionsaustausch ist
unterbunden.

Der Mifistand ist physio-
logisch und unabiinderlich,
weil der von auBen nach in-
nen gleichmiifig ansteigende
syst. Kompressionsdruck der
Wand in der Innenschicht
den Intravasaldruck notwen-
dig iibersteigt.

Die Folge ist teils eine
Propulsion des Blutes in die
Venolen, teils ein Reflux in
die  AuBenschichi-Arterien.
Das teilverbrauchte arterielle
Pendelblit mischt sich mit

4 Die Innenschiciten des linken Venirlkels, wiihrend

lem nachfolgenden Blut zur  der systole blutleer weiBgepreBt thelll, im Cegensatz

nachsten diastolischen Blut- :u\; d:n auds_syslmljalgz :luuiill;lulelwnl I._lnl:nl:ﬂur
; ch e . e

welle und mindert so deren 5 Proragromm im e

Ernihrungswert,

AuBerdem ist der diastolische Durchblutungsdruck niedriger, pro
Zeiteinheit weniger blutférdernd als die systolische Druckspitze. Die LIS
biifht mit der Beschriinkung ihrer Durchblutung auf die Diastole mehr
Durchblutungsvolumen ein, als nur den Zeitverhiltnissen entspricht,

Da beide Herzen unter dem Pumpdruck des linken Ventrikels durch-
stromt werden, die rechte Kammer jedoch nur mit einem Sechstel des
linksventrikuliren Drucks arbeitet, bleibt das rechte Herz von dieser
Kompressionsanimie verschont. Den Durchblutungsstop gibt es nur links-
ventrikoliir innen (3, A 13,

Ganz allgemein bedeutet diese Restriktion der Ernéhrung eine Scha-
densanfilligkeit solcher Dimension, daf im Laufe des Lebens nahezu
jedes Herz in dieser LIS disseminierte Kleinherdschéiden, meist auch mit
Nekrosen und Narben (. degenerative Herzerkrankung ™y erfihrt, Die LIS
ist daher das Seismometer fiir alle Infekinoxen und Stoffwechselschiiden,
die von ihr typisch signalisiert werden und auf die der Art aus noch so
unpriizisen Beschwerdeangahen sofort stoft, wenn ev mur erst die Sprache
des linken Herzens verstehen gelernt hat,

S0 kommt es, daB die Schiden des linken Herzens weit iiberwiegen
und rechtfertigen, eigens von einer Linksmyokardiologie zu sprechen, Die
anatomischen und physiologischen Voraussetzungen fiir diese Entstefuings-
weise von Herzschiden bilden zudem das Fundament fiir die dretliche
Synopsis der Sinnzusammenhiinge nahezu aller in der Praxis vorkom-
menden Einzelfille.
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3. Die subjektive Herzsymptomatik

Als Standardsyndrom wird folgende Symptomtrias bezeichnet:

a) Dyskardien,

b} rasche Ermiidbarkeit im Verlauf des gewohnten Alltags oder unter
Belastung,

¢} die Nachtschlafstirungen,

a) Dyskardien nennt man alle prackordialen Mifempfindungen, Sie
werden als Stechen, Driicken, Wundgefiihl in der Gegend der linken
Herzspitze, Herzklopfen, Bangigkeit, oder als reifartiges Beengungsgefiihl
geschildert und strahlen meist nach oben in den linken Arm aus.

Die Dyskardien treten besonders nach Belastung auf, oft mit deut-
lichem Zeitabstand, auch von etwa vorausgehenden Infektschidigungen,
Je jiinger der Triger, je robuster, etwa unter Frauen und Sportlern, das
Myokard ist, desto weniger werden die anfangs fli chiigen Symptome fest-
gehalten, desto grister die Zahl der Vorschiden, die sich summieren, che
der Arzt konsultiert wird.

by Nicht selten ist die leichfe Ermiidbarkeit oder Frschipftheit Leit-
symptom, hiufig gekoppelt mit dem In-Schweif-Geraten bei jeder An-
strengung. Unter sportlich Trainierten werden zwar noch gute Frgometer-
Leistungen erbracht, doch wird mit iiherzeugender Bindringlichkeit ange-
geben, daff ein Leistungsdefizit und vermindertes Durchstehvermagen
vorliegt, das auf einer reduzierien kardialen Reservekraft (links) beruht.
Immer noch kann das Ekg normal sein, doch der Kranke fiihlt instinktiv
die Organbeziehung, die der erfahrene Arzt dann miihelos aufdeckt.

¢ Zu den Nachtschlafstirungen gehor der unruhige leichte Schlaf,
das Aufwachen in der Nachimitte mit Wachliegen und disigem Zweit-
schlaf am Morgen, ganz allgemein die Schlafverkiirzung, die Unveririig-
lichkeit der Links-Seitenlage, das Bediirfnis, héiher zu liegen, Nacht-
schweifl, Angstiriume und das schreckhafte Erwachen unter Herzklopfen
und Atembeklemmung (Nyktopnoe). Der Patient ist sich des Zusammen-
hangs dieser Nachtsymptome mit seinem Grundleiden so wenig hewuft,
dafl der Arzt diese Schlafstérungen stets sorgliltig erfragen muf (2, A 5,

Auber diesem Standardsyndrom gibt es noch eine Reihe anderer
subjektiver Beschwerden. Wir kennen eine spezifische Niedergestimmt-
heit, die kardiale Dysphorie, die es gegen larvierte Depressionen abau-
grenzen gilt. Der sogenannte globus cardiacus, ein Ausstrahlungsschmerz
vorn nach oben, mit schofirendem Gefithl in der Kehle, ist ein unver-
wechselbares Linksherz-Vorderwandsymptom,

Das Magnestum-Mangelsyndrom der sogenannten vaskulir-stenokar-
dischen Form oder kombiniert mit der Tetanie stellt ein gesondertes
Krankheitshild progredienten Charakters dar, das besonders intensiver
Behandlung bedarf.

Das sogenannte hyperkinetische Syndrom des Jugendalters (his ins
3.Llz) mit seiner meist monatelang bestehenden Tachykardie auch in
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Ruhe beruht auf einer Unfihigkeit des Linksmyokards, sich einem akze-
lierten Wachstum rasch genug anzupassen, Die Tachykardie erzeugt den
Akzelerationsmyokardschaden.

Es gibt teilweise hypertrophierunfihige Herzen nach Infekinoxen und
Uberlastungsschiiden im Jugendalter. Die Hypertrophierunfahigkeit ist
auf die schwerer geschiidigten Zellgruppen der betroffenen LIS beschrankt,
Andere LIS-Areale bewahren die Fihigkeit zum Dickenwachstum und
hypertrophieren hiufig auberordentlich. Im Ekg finden sich Zeichen der
Linkshypertrophie und der Innenschichtschidigung, ebwohl diese Herzen
energetlsch 2u schwach sind, um eine Hypertonie aufzubringen. Das
Ro-Bild zeichnet kleine Herefiguren. Die Hypertrophie beruht hier also
nicht auf Druckiiberlastung, sondern auf dem Ausfall von Gewebe durch
Nekrosen und seiner Kompensation. Man muf das Krankheitshild, seine
Herkunft und Langzeitgenese kennen, um es richtig einordnen zu kinnen.

Es sei darauf hingewiesen, dafl Vorderwandschiden gelegentlich nur
eine sehr geringe oder uncharakteristische Symptomatik bieten, die triige-
risch sein und rasch bedrohlich werden kann.

Ist die vorstehende Symptomatik in ihrer Bedeutung und Vielfalt
bekannt, so bieten WS-Syndrome, Perarthritiden, Brachialgien, Pleuro-
dynie, Interkostalneuralgie u.a.m. kaum differentialdiagnostische Schwie-
rigkeiten, Sollten Zweifel bestehen, so werden sie durch die sofort ein-
zuleitende probatorische Strophanthindiagnostik heseitigt,

4. Die probatorische Glykosiddiagnostik mit Strophanthin

Die probatorische Gabe wvon Strophanthin (8tr.) vermindert oder
liischt die kardiale Symptomatik, jedoch nur diese,

Wir geben an 3 aufeinander folgenden Tagen je 2 mal 6 mg cines
subl. wirksamen Str.-Praeparats oder intravenis (i.v.) pal. 24 mg
der injizierten Droge, ebenfalls einige Tage lang (50).

Viele in ihrem weiteren Verlauf — mit oder ohne Herzinfarkt — vorzeitig
tiidlichen Linksherzschiiden, kéinnten so frith und ausreichend kausal
behandelt und damit vor der Progredienz bewahrt werden, selbst wenn
etwa die Zusammengehorigkeit der Tag- und Nachisymptomatik des
linken Herzens noch angezweifelt wird, Es ist befremdend, daf dieser
Sir.-Test, der als Schnelltest oft schon in einer Sprechstunde ein Beschwer-
debild als kardial aufkliren kann, seit 1906 gelehrt und auch heute noch
fiir die einfachere Differentialdiagnostik einer Rel angewendet wird, in
der hier angefiihrten Form und Anwendungsbreite {auch in der Links-
herz-Kardiologie) s akzentuiert abgelehnt wird.

5. Die wichtigsten Ursachen der Linksherzschiiden

Als wichtigste Ursachen fiir die Entstehung von Brstschiiden sind zu
nennen: Scharlach, Diphtherie, gehiufte, fieberhafte und chronisch eitrige
Tonsillitiden, alle Virusinfekte, besonders die verschiedenen Grippearten,



langwierige Tuberkulosen, chronische Biterungen wie Osteomyelitis,
Bronchektasenkrankheit mit bronchektatischen Pneumonien, Polyarthritis,
Pleura- und Kieferhhlenempyeme.

Auch die Hungerdystrophie, Unfiille mit hohen Bluiverlusien, kompli-
kationsreiche Operationen, Uberlastungsschiden unter Jugendlichen, die
schon in der Pubertit zu schwerer kiirperlicher Arbeit herangezogen
werden, sind hier zu nennen. Selbst sportliche Hochleistungen, die unter
Virusinfekten absolviert werden, kitnnen das linke Hers vorschiidigen,
Bis zu 10 % Rechtsschenkelblock-Kurven unter Hochleistungssportlern
geben dafiir ein beredtes Zeugnis (4).

Von den Brstschiden, die meist nur anamnestisch erfafit werden, sind
jene (Zusatz-) Noxen zu trennen, die zur Zeit der Frstuntersuchung prae-
sent und wirksam sind. Man findet sie vom Ende des 3. L]z in zuneh-
mender Hiufigkeit und Schwere: Tachykardie (nach Infekten, unter
StreB, Hyperthyreose und Sympathikomimetizis); Hypertonte, Diabetes,
Aniimien, Hyperurikimie, alle Formen der Fokalioxikose, vegetative
Psycholabilitit mit immer wiederkehrender Katecholaminschwemme,
Hormonstiirungen aller Art, auch im Klimakterium, Nikotinabusus, in
zunehmendem Alter auch die Korpulenz (A4,

Die gezielte Anamnese, die subjektive Symptomaiik, der Untersu.
chungshefund mit evtl. Bkg-Verinderungen gentigen, um die Diagnose zu
stellen und eine effektive Behandlung einzuleiten, Dazu gehiirt zuerst die
hestmigliche Ausschaltung bestehender Schiidlichkeiten, etwa eine inten-
sive Infektbehandlung, die diagnostische Klirung und Behebung von
Aniimien, In der Behandlung des Diabetes sollen Niichtern- und 2-Stunden-
Blutzuckerwerte unter oder um 100 mg % (enzymatisch) angestrebt wer-
den. Wir haben es erlebt, daft schwergeschiidigte linke Ventrikel selbst
auf 2-Stunden-Werte von 130 mg % mit azidotischen Herzschmerzen
reagierten. Figens erwihnt sei die Hyperurikimie, deren Schidlichkeit
fiir die LIS keinem Zweifel mehr unterliegt (13, A 15) und deren Elimi-
nierung wir einen guten Teil unserer Erfolge verdanken,

6. Die Progressionstendenz der Linksmyokardschiiden

Den LIS-Schiden wohnt eine obligate Tendenz zur Progression und
zutn Substanzverschleif inme. Binmal geschadigte Myokardzellen sind
gegen Zusatzschiden anfilliger als gesunde, da ihre Sauerstoff-Utilisa-
tionsfihigkeit gemindert ist und sofort andere Myokardzellen - mehr-
belastet, kompensierend — einspringen miissen. Diese Tendenz zum
autochtonen Wachstum der Schiden kann zum Umschlag des Stoff-
wechsels vom Atmungs- zum Gérungstyp fithren, Damit kommt es zur
Anhiufung der Milchsiure, die das pH der LIS, ohnehin das sauerste
Gewebe des Gesamtorganismus, (15 — 17} weiter absinken 1afit. Die Uber-
siuerung fithrt #u Hersschmerzen, anatomisch zu Nekrosen, die beim
Absinken des pH unter eine kritische Grenze grofie Teile der LIS erfassen
kénnen {14). So findet das elektive Wachstum der Linksherzschiiden, die
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Vielfalt der zugehirigen Symptomatik und auch die Lokalisation aller
Tnfarkte in der linken Kammer eine zufriedenstellende Deutung.

In der Praxis stellt sich diese Progression hiufig so dar; Kleinher-
schiden in der LIS — Nekrosen mit zunehmender subjektiver Sympto-
matik — kompensatorische Uberlastungsschiiden in der LIS — (kardiog.)
Hypertonie mit Zusatzschiiden durch Kompression aus der Ventrikelhthle
und energetischer Therastung im Innern; Linksinsuffizienz mit Linksdila-
tation und Rechtskompensation, SchlieBlich Erlahmen der Energetik auch
rechts: Rel mit Rechtsdilation und Linkskompensation — Schaukelinsuffi-
zienz mit immer weiterer Dilatation heider Herzen zum Cor bovinum,

7. Ekg-Schiidigungsbilder in gleitender Progression

Der Wachstumstendenz der Linksmyokardschiiden entspricht im Ekg
eine Relhe sich progrecient entwickelnder Potentialstirungen. Doch erstdie
Linksherz-Kardiologie hat es erméglicht, die meisten Formenbilder von
Tkg-Kurven als Ausdruck einer Schadensprogression au verstchen und sie
iiberwiegend dem linken Herzen sumuweisen. Eine solche Integrierung
der Elektrokardiologie in die: Herzpathologie erleichtert nicht nur das
Verstindnis der verwirrenden Fille der Ekg-Bilder, sondern auch ihre
Auswertung (3, 200,

Die fritheste und bleibend wichtigste Ekg-Verdndernng ist die T-Ab-
flachung. In jedem Binzelfall ist also die T-Metrie unerléflich, die das
Verhilinis der Summen aus maximalen Ober- und Unterlingen in den
3 Standardableitungen des Kammer-Ekg dem Summenpotential der mige-
hitrigen T-Wellen in Prozentwerten gegeniiberstellt. Hoshen unter 20 %
sind als pathologisch anzusehen, Frither registrierte Vergleichswerte sind
wertvoll, Lafit ein vorher aufgeseichnetes Ekg hohere T-Werte erkennen
(2. B. 25 oder 28 %), so sind alle niedrigeren Werte krankhaft. Eine T-
Nivellierung, die auch im Inspirium unverindert bleibt, obwohl sich das
sugehirige R anhebt, kann entscheidend sein. Manchmal sind die T-
Wellen nur des Wilson-Ekg rechts-prackordial nivelliert. Dies deutet auf
Linksvorderwandschéden,

Fhenso aufschiufireich ist der nicht extrakardial (Korpulenz, Emphy-
sem, Spontanpneumothorax u.a.) verursachte Potentialverlust im Kammer-
Bke und die QRS-Splitterung. Jede ST-Strecken-Senkung bedeutet fre-
quenzunabhangig ein Schidigungsecichen; denn ein gesundes Herz bietet
auch unter Tachykardie nur einen minimal kurzstreckig vertieften ST-
Abgang, Die §T-Senkung unter Digitalis ist nicht anders zu deuten.

Fs folgen die Hypertrophiezeichen: unter LI-Hypertrophie R-Zunahme
in I aVL, V5, V6, Rin V1 und V2 Kleiner als 0,2 mV, elektrische Achsen-
drehung nach der hypertrophierten Seite; Verschiebung der Umschlags-
zone nach rechts, Verspiitung des oUP, Verbreiterung von QRS, erhishter
Sokolow-Tndex links-prackordial. Hypertrophie-Schéidigungszeichen: T-
[nversion zunichst noch mit geringfiigig end-positivem T (roller-coaster),
spiiter gleichschenklig, in 111 auffillig hiufig schon als Prithzeichen. Zeit-
lich nachgeordnet folgt der Umbau des Kammerkomplexes mit zuneh-
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mender Entfermung der nach links gerichteten Hauptachse von der nach
rechts abweichenden T-Achse. Ihr folgt die schritiweise Deformisrung
zu den Blockbildern aller Grade und Formen. Auch die Rechishlock-
Kurven entstehen jedenfalls niemals durch lschimie des rechien Tawara-
Schenkels (22, A 8). Auch vor Fokaltoxikosen ist dieser rochte Schenkel
anatomisch viel besser geschiitzt als der linke, obwohl nahezu ebenso
hiufig vorkommend, Auferdem fehlt der Rechtshlock fast obligat bei
reinen Rechtsherzanomalien (Pulmonalstenosed, Die Rechtshlock-Kurven
Lungenkranker bestitigen dies, insofern sich ihre Herzsymptomatik wie-
derum dem linken Herzen zuordnen lieb (25), ausgenommen das Grof-
kreislaufidem. Auch der sogenannte dberdrehte Linkstyp wird jetzt als
links-anteriorer Hemiblock diskutiert, gehort also mindestens in die Nahe
der Blockbilder aus LIS-Schiden (A 10).

8. Die Frage der koronaren Mangeldurchblutung,

die jahrzehntelang im Zentrum aller Ursachensuche stand, scheint sich
jetat mehr und mehr im Sinne von Thoma, Spalteholz, Heberer, Baroldi
u, a, 2u lésen (B, 10, 47, A2, A6), dhnlich wie sich als anatomisches
Substral des Prackordialschmerzes inzwischen ausschlieflich das linksven-
trikuliire Myokard selbst herausgeschilt hat (1),

Nach der Fiille der nunmehr vorliegenden Literatur (siche Verzeichnis)
kann man diesen Myokardschmerz und folglich auch die ST-Senkung im
Ekg kaum noch mit irgend einer koronaren Mangeldurchblutung in Ver-
bindung bringen, wenn z B, Baroldi nach vieljihriger Bxperimental-
pathologie selbst unter komplettem Verschluf einer Koronararterie vor
dem Infarkt stets eine voll ausreichende Myokarddurchblutung im Ge-
samtmyokard nachweisen konnte, niemals dagegen ischéimische Bezirke
(9.~ 12).

Myokardsymptome haben demnach weder eine koronare noch eine
nervise Genese. Sie wurzeln in der Sonderphysiologie des linken Ventri-
kels, auf dessen Verwundbarkeit unter helastenden Umstinden in A 1
noch niiher eingegangen wird,

II. Therapie von Linksmyokardschiden

1. Inhalt und Ziel der Glykosidbehandlung:
die Myokardeuthetisierung

Die eigentliche Aufgabe der Glykosidtherapie ist die Revitalisierung
strukturell geschiidigter Myokardzellen. In optimaler Porm verbessert sie
den Myokardstoffwechsel, indem sie die O,- und Nahrstoffutilisations-
féhigkeit anhebt. Sie normalisiert damit die Funktionen der Myokard-
zellen und threr Membranen, ihren Hektrolythaushalt und so auch ihre
Struktur: das eigentliche Geheimnis der Infarktprophylaxe durch Myo-
kardbehandlung (A 11},
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Diese Revitalisierung gelingt im 2. bis 4. L]z miihelos, wenn die faf}-
baren Noxen eruiert und ausreichend eliminiert sind (A 4). In wenigen
Tagen werden alle leichteren Fille beschwerdefrei, in 6~ 10 Wochen die
Mehrzahl der schweren Fille, Doch zu solch weitreichend kausalen Be-
handlungserfolgen sind andere Mafnahmen, andere Kriterien fiir Indika-
tion, Wahl und Desierung der Myokardmittel erforderlich, als die Kardio-
logie hisher nannte.

2. Das Breitbandkardiakum Strophanthin fiir das linke Herz

Die Strophanthine sind bislang die einzigen zugleich hochwirksamen
und in therapeutischen Dosen - richtin eingesetel — prokiisch atoxischen
Glykoside. Nur von Strophanthin ist heute gesichert, dafl es die Uber-
saverung der LIS in Richtung #uor Norm, auch sublingual und rekial
appliziert, zu beeinflussen vermag {15-17, 3, A 1)

Strophanthin ist aber auch in vielfacher weiterer Hinsicht qualitativ
den iibrigen Glykosiden diberlegen. 7. B. reichert es Kalium in der ge-
schiidigten, darum kalivm-durchlissigen Myokardzelle an: Digitalis laft
die geschiidigte Myokardzelle welter kalium-verarmen (3, 5. 140). Hier
liegt also eine der Gegensitzlichkeifen zwischen Str. und allen Digitalis-
drogen, die sogleich beides beleuchtet; die herausragende Qualitit von
Str. als Eutheticum wie die myokard-toxischen Nebenwirkungen der
Digitalis, Das so vulnerable Arbeitsmyokard der LIS kann darum nur mit
Str. euthetisiert werden, Str. weiterhin unter den Digitalisglykosiden ein-
zureihen, verwischt die Gegensitze und wird dretlich unverstandlich.

3. Die Strophanthin-Behandlung der Standardschiiden

Behandiung
Ieichierer Fillo

Doslerung

Therapieobjekt der einnehmbaren Strophanthine sind alle Linkshers-
schiiden mit ihrer variantenreichen subjektiven Symptomatik, mit verein-
zelten Bxtrasystolen, leichteren Ekg- Schidigungszeichen, beginnender
Linkshypertrophie und Hypertonie, In leichten Fillen geniigt schon
Strophanthin enteral

Purostrophan 11 Kapseln, niichtern 2 -3%2; Strophoperm subl.
2-3%10-15 Tropfen auf die abgetrocknete Zunge, je nach
Frfolg kombiniert mit Korodin subl., Miroton niichtern 3% 2 oder
anderen Digitaloidkombinationen.

Meist wird man das mehrfach wirksamere subl. Strodival oder
Strophoral benétigen,

Tagesdosen 32 Strodival, 3 - 41 Tabl. Strophoral = je 6 -8
Tropfen Konzentrat; d. h. 18 mg Strodival pro Tag, etwas weniger
von Strophoral. Die einzelne hishere Dosis in gréberem Abstand
ist wirksamer als verzettelte kleinere Dosen: Die Dosierung ist
bestimmt von einer empirisch ermittelten, durch v. Ardenne ge-
messenen Wirkzeit von 4 -6 oder 7 Stunden, je nach der Ein-
nahmetechnik.



Diese Dosen entsprechen selbst nach der Klinisch behaupteten, mit
Sicherheit bei weitem 2o niedrig angesetzien Resorptionsquote von 5 — 10%
in jedem Falle 3 Injektionen von 0,25 mg Kombetin.

Wir geben bevorzugt Strodival, lassen die Kapseln zerbeifien, ihren
Inhalt mit der Zunge auf der Gingiva und den Lippenschleimhiuten rasch
verteilen, leicht einpressen und die fein zerbissenen Kapselreste im Mund
zergehen, Strodival tritt besonders rasch durch die Schleimhiue und
eignel sich fiir den Dauergebrauch noch besser als das geschmackshelisti-
gende, sonst gering effektivere Strophoral. Es kommt zur Erzielung einer
hohen, herzwirksamen Blutkonzentration auf den méglichst raschen und
trockenen Durchtritt des Strophanthins durch die Schleimhiute an. Die
Speichelbildung wirkt stirend und wird dadurch verhindert, daff man
nach Binnahme den Mund kuree Zeit etwas offen lifit. Die Technik will
erlernt sein. Bei Rachen- und Darmreizung (. B. wenn vielfach hihere
Dosen gebraucht werden) setzt man 1-2 Tage aus, gibt Trachimycin,
Mexaform, Hylakombun w. é. und beginnt in ansteigender Dosierung
von neuern. Schwerer durchfiihrbar ist die subl. Daverbehandlung fiir
Prothesen-Trager und Paradentosckranke, Hier kann Cional (Dinexan-
salbe) hilfreich sein ).

Die ausreichende Dosierung ist bei geringfiigigen Dyskardien nach
dem Grade der Nachtsymptomaiik rasch gefunden: solange der Patient
nachts unruhig schlift, unverdndert wachliegt, waren die Tagesdosen zu
gering. Wenn die Durchschlafzeit in 1-2 Wochen sukzessiv wieder
gewonnen wird, war sie richtig. Der tiefe, ruhige Nachtschlaf ist allerdings
fiir die Myokarderholung so unentbehrlich, da wir nach lingerer Zeit
gestorter Nachtruhe anfangs mit Tranguilizern wie Nitrazepam (Mogadan),
Methaqualon (Mandrax, Fatan u.a.) in Verbindung mit kleinen Dosen
Diazepam (Valium} nachhelfen,

Ahzelerationssehéden vedangen manchmal wochenlang weitgehende
Ruhe ohne Schulbesuch unter Cymarin, Isoptin, §-Blocker und Str.; mit
MNormalisierung der Pulsfrequeng, entsprechend dem Wachsen der kardia-
len Energie, heilt der Prozef dann unter Normalbelastung ohne Sport
vollends aus.

Jungde Sportgeschidigte mit redurierter Energetik eines vorher iiber-
durchschnittlich leistungsfihigen Herzens erhalten unter Sportverbot eini-
ge Monate sublingual 3%2 Sirodival, dazu 31 Heptylon, weisen dann
meist in jhrem Bkg wieder T-Potentiale diber 25 % aus und werden von
da an nur noch zu Kontrollen in lingerem Abstand einhestellt, Hodh-
leistungssport bleibt untersagt.

Orthostatische . Kreislaufdysregulationen” mit T-Inversionen nur in
aufrechter Kérperhaltung finden wir unter wirklich Herzgesunden nie-
mals, sondern nur unter Patienten mit weiteren Symptomen, die auf eine
Linksschiidigung hindeuten, etwa an einem Arm im Stehen eine Druck-
steigerung auf 140/110 oder einen subjektiven Beschwerdekomplex, Meist

*1 Alr solche Fille 131 jetzl awch Strodival sim rekealen Gobraoch in Vorhereliung
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entdedkt man auch eindrucksvolle Ursachen wie ein jahrelang unbemerk-
tes Kieferhthlenempyem u. a. Regelmiifig ist das Gesamibefinden nach
6 — 8 Wochen der Str.-Buthetisierung im Anschiuff an die Ursachenberei-
nigung sichtbar gewandeli.

Berufsehrgeizige Strefigeingte jiingeren und mitfleren Alters mit Bke-
Schiiden bediirfen meist einer mehrwischigen Arbeitsruhe, aufier dem
subl, Str., auch des wichentlich mehrmaligen Recosenins (5. 15), Tran-
quilizer und g-Blocker ergiinzen die Behandiung,

Psycholabile, in Ruhe nommfrequent, doch unter geringsten Anléssen
im Katecholaminregen, zeigen ihre Tachykardieschiden im Bkg wenig,
brauchen gewihnlich unter subl, Str, und Verapamil (Isoptin} mit oder
ohne wusitzliche f-Blodker lange, um sich zu erholen. Doch schon ihre
Neigung zu Tachykardieanfillen (8. 27) erweist thre Glykosidbediirftig-
keit. Psycholabilen mit betont negativistischer Grundhaltung gibt man
abends 50 mg Opipramol (Insidon) oder Sulpirid (Dogmatil). Fir beide
Gruppen ist Dikalium-chlorazepat (Tranxilium) eine hervorragende Hilfe,

Kranke mit starker T-Nivellierung, meist Korpulente, bediirfen zuerst
der internistischen Ganzuniersuchung, die stets Ursachen aufdeckt. Thre
Fithrung unter subl. Str. mit Zusatzmitteln (5. 25) braucht Monate. Dafiir
gehiren sie hinsichtlich der Ekg- und Herzerholung zu den erfolgssicher-
sten, was schon anfangs an der geringen subj. Symptomatik erkennbar ist,

Hyperirophieverdiichtige (Linksbetonung im Bild) bewegen sich mit
ihren Druckwerten stets um die obersten Normgrenzen. Unter Str. erfolpt
rasch der Druckabfall auf 130/80; die nieder dosierte Behandlung soll
lange forigesetzt werden,
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Infektschiiden élterer Menschen mit anhaltender Frequenzsteigerung
erzeugen eine grofe Mattigkeit. Anfangsbehandlung mit Pondolol (Vis-
ken) + 3/8 Str. iy, Sofort subj, Besserung. Weiterbehandlung mit Visken
und Strodival, wenn sich in Ruhe dic Pulswerte unter 84 halien. Sonst
muf erst noch tiglich injiziert werden.

Stenokardien, d. h. niichiliche Dyskardien stirkeren und anhalten-
den Grades behandelt man, indem man daza anleitet, in 10-miniitigem
Abstand Strodival oder Strophoral, je 3 mg, dazu 15— 20 mg Propanclol,
einzunehmen, bis visllige Schmerzfreiheit erreicht ist. Vom nichsten Tag
an sind die gewohnien Tagesmengen zu erhishen, die Nachtruhezeit zu
verlingern, die Abendmahlzeiten klein zu halten. Ursachensuche!

Gegen die hardiale Adynamie (Hypotonie) bewihrt sich Cortiron
buccal oder parenteral und Dacabalin,

Die kompensatorische Tachykardie der spastischen Bronchitis ist ohne
Kortikoide und Antibiotika nicht zu beeinflussen, die so schiidliche Tachy-
kardie der Hyperthyreose nicht ohne sachgerechte Schilddriisenbehand-
lung.

nsDie teil-hypertrophicrunfahigen Schwerkranken weisen siets cine
lange Anamnese auf und sind Dauverpatienten mit geringer kardialer
Reserve, die nur unter Einsatz aller verfiigbaren Mittel (5, 15 - 17) - iiber-
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wiegend als Rentner — ertriiglich und relativ beschwerdefrel zu halten
sind. Wo es gelingt, iibersehene Ursachen aulzudecken, werden manchmal
iiberraschend lebensverlingernde Erfolge erzielt. Die Kranken werden
wichentlich zur Tnjektionshehandlung bestellt, Wo die Venen schlecht
sind, hilft man sich mit je 2 Ampullen Myokombin. Die Prognose ist um
so besser, je enger sich der Beschwerdebereich nur auf das Myokard
beschréinkt. Viele haben jedoch Zusatzkrankheiten anderer innerer Organe,

Richtig angewandt, ausreichend dosiert mil stetem Augenmerk auf
Zusatznoxen oder Neuschiden, erreicht so Str. in einer Vielzahl von Fillen
nach Weefall der subjektiven Symptomatik einen gesundheitsgleichen
Zustand des Wohlbefindens und der wiedergewonnenen Leistungsfihig-
keit, zusammen mit einer Bkg-Besserung in T, 8T, QRS (Potentialgewinn),
wie er unter Digitalis nicht vorkommit. Fiir mittelschwere wnd schwere
Fille mit erheblichen Bke-Verinderungen gilt das gleiche, nur mit dem
Unterschied, dafi die Behandlung linger, meist Monate dauert und die
Triiger, wie der Diabetiker, aus der laufenden Uberwachung nicht mehr
entlassen werden kinnen. Auch hier sieht man Bkg-Besserungen, wenn
sie auch hiufig auf die T-Welle beschriinkt bleiben.

Unter ihnen gibt es einzelne, die unter sonst gleichen Mafinahmen
rascher gesunden bel gleichzeitigem leichten Wochenendsport. Selbst nach
Infarkten kann unter Buthetisiering und nach deutlicher Besserung des
Infarkt-Rest-Bkg dieser Bewegungstrieh rascher wiederkehren, als dem
Arzt lieb ist, der weil, welche Gefahren fiir ein geschidigtes Linksmyo-
kard mit sportlichem Training vetbunden sind. Kranken, die {iber genii-
gend Binsicht verfiigen, ihr Bewegungstraining nicht iiher die Bektmm-
lichkeitsgrenze hinaus zu forcieren, kann man hier eine gewisse Freiheit
lassen,

Dyskardien eder gar schwerer Linksherzkranke mit Digitalis behan-
deln 2u wollen, ist dagegen vergebliche Liebesmithe (36, A 12y,

4. Zusatzbehandlung fiir schwere Fille

Fiir eine grifere Mehrzahl von mittel- und schwergeschidigten Links-
herzkranken, Vitien, Postinfarkte, auch Hyperioniepatienten geniigt die
Str.-Behandlung allein niche. Nun ist die Zugabe von Zusatzmedikamen-
ten erforderlich, die in Kombination mit Str. verschiedener Applikations-
welse noch mehr erreichen aft.

Unter den enthetisierenden Zusatzmedikamenien stehen der Here-
muskelexirakt Recosenin (Recosen, Hommel) und die sytoplasmatische
Behandlung mit Revitorgan Trockensubstanz Nr. 6 an oberster Stelle.
Recosenin wird wichentlich 2«3 mal mit je 2 Amp. im. injiziert, nach
Bedarf mehr oder weniger. Recosenin oral erzielt nach unserer Erfahring
nicht die gleich hohe Wirkung, Auch Nucomval, Nucleoton w. a. ver-
gleichbare Praeparate stehen dem parenteralen Recosenin nach. Gut ist
auch Adenylocrat liquid, Revitorgan Nr, 6 geben wir bei allen Mittel-
und Schwerkranken vierteljihrlich 1 mal i selten ist ein kiirzerer
Abstand erforderlich. Haufig ist die euthetisierende Wirkung so deutlich,
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daft der Kranke von sich aus eine Wiederverschlechterung seines Befin-
dens meldet, wenn der Injektionsabstand zu grof wird.

Zu den Zusatzeuthetika zihlt auch Heptaminol (Heptylon), das iv.
allerdings nicht immer so bektmmlich ist wie im, Es liegt oral auch als
Eoden retard vor, Thm wird eine energisierende Wirkung zugeschrichen,
die seine Anwendung richtungsweisend macht, jedoch auf andere Weise
zuslande kommt als die des Sir,

Daf die sogenannien Digitaloide wie Scilla, Convallaria, Adonis
wertlos seien, wie man hie und da noch hirt, kann nicht zutreffen, sonst
hiitte man nicht z B. durch Jahrzehnte von Miroton und Raufuncton
{Miroton mit Reserpin) Wirkungen gesehen. Dies gilt auch fiir Crataegutt.
Dach kemmen derartige Mittel nur unterstiitzend zur Str.-Behandlung in
Betracht, in Einzelfillen alternierend.

Wesentlich bereichert wird das Repertoire der euthetisierenden Medi-
kamente auch durch die Elekirolyte Kalium und Magnesium (26), sowie
das Vitamin B. Wir bevorzugen fiir die Elektrolyttherapie Tromcardin
und Tromcardin forte, initial 33<2, sonst 3 1; die serologisch nach-
gewiesene Hypokalidmie deutet auf eine Kaliumverarmung aller Gewebe,
die erst durch wochenlange Tagesdosen von 3 -6 g Rekawan behoben
wird. Vitamin E geben wir als Ephynal buccal, 331 Dr, = 300 mg p.d.

Indikation: Alle mit der Standardbehandlung unbefriedigend versorg-
ten Dyskardie- und Stenokardiefille chronisch Linksherzkranker und die
Extrasystolen-Arthythmien, dafiir auch Tromcardin anfangs iv. Cave
alle AV-Uberleitungsstéirungen, auch die Flimmerarrhythmie.

Wo in der Kombination (buccales Strophanthin, Recosenin und Revit-
organ und Elektrolyte kein zureichender Brfolg 2u erzielen ist, handelt es
sich fast immer um Schwerkranke mit Hypertrophie plus Dilatation, also
in der Hauptsache um Vitien und Hypertoniker. Hier werden die Str.-
Dosen entsprechend der Masse des erkrankien Organs dadurch pesteigert,
dafl man wichentlich mehrmals 3/8 — 2/4 Str. i.v. zugibt, den Gesame-Str-
Pegel also auf héherer Stufe hilt (16), Damit nihert man sich wieder der
Dosierung der Edens-Schule. Im {ibrigen miissen die iv.-Dosen in Rela-
tion zur Pulsfrequenz gesetzt sein: Bradykarde Schwerkranke (S, 26) ver-
tragen nur kleine Dosen, verdiinnt appliziert (Bencyclan ie. Fludilat,
Extr. ging. bilob. i.e. Tebonin, Lamuran); Schwerkranke mit hoher Puls-
frequenz verlangen und vertragen hohe Dosen, nach Ardenne iv. bis zu
0,625, anfangs sehr langsam injiziert.

Bei alledem bleibt das Grundprinzip gewahrt, das fiir alle Glykosid-
therapie gilt, die Dosen miissen um so geringer gehalten werden, je
schwerer der Anfangszustand ist. Die hervorragende Veriviglichkeit anch
héherer i.v. Dosen bei unseren Kranken ist ohne Zweifel darauf zuriick-
zufithren, dalh sie zundchst mit dem bekémmlichsten, weil lange nnd
langsam anflutenden subl. Str. (15) vorbehandelt werden. Doch sahen wir
vereinzelt Kranke, die anfinglich selbst das subl. Sir. mit Herzklopfen
beantworteten,
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Uber Strophanthus-Strath, Strophe-cor und {iber homaopathische Mit-
tel wie Cralonin (Crataegus, Spige.lia w.a) fehlen uns ausrelchende
Brfahrungen. Lipidimie-senkende Mittel wie Atheropront 500, Regelan
u. a. sind kardiotherapeutisch werilos, zum Teil in den verlangien Dosen
unbekémmlich, Sie sollen die Arteriosklerose verhiiten, ohne dies je zu
vermogen (A 2}, Ginge es in der Infarktprophylaxe und sonstigen Kardio-
logie um die Verhiitung der Arteriosklerose oder ihrer Folgen, so wire die
Strophantintherapie ebenso zum Scheitern verutteilt wie vorher die 40
Jahre lange Massenanwendung der sog. Koronardilatantien.

Daf man in Wirklichkeit — gleichsam an der Arteriosklerose vorbei —
einem geschiidigten und bedrohten Herzen lange var dem Infarke zu Hilfe
eilen kann, gerade dies ist ja die Fundamentalerkenntnis von Emst Edens,
die es heute in vielfiltig ausgeweiteter Form zu nutzen gilt,

III. Zusatzbehandlung von Komplikationen

1. Die kardiogene Hypertonie (k.H,)

Die weitaus hiufigste Hochdruckform ist die bisher irrtimlich als
Krankheitseinheit angesehene sogenannte genuine oder essentielle Hyper-
tonie, die jetet als kardiogen, d. h, als myokardiale Schidigungsreaktion
aufgeklirt ist (45, A 14),

A) Das Wesen der kardiogenen Hypertonie tk.H.)

Die k.H. ist in zweifacher Hinsicht ein Erfordernishochdruck:

1. erewingt die geschidigte LIS reflektorisch eine diastolische Druck-
steigerung zur besseren Durchblutung der nur diastolisch eriihrien
LIS-Areale;

2. muf zur Aufrechterhaltung eines ausreichenden Minutenvolumens
nachfolgend auch der systolische Druck ansteigen,

Erst diese kardiale Genese erklért die wesentlichen Merkmale der so-
genannten ess. H.: die angiospastische 3:2-Relation ihrer Drudiwerle
150490, 170/110 usf.); den obligaten Erstanstieg des diastolischen Drucks;
und die Progressionstendenz nur dieser Hypertonieform (mit genau defi-
nierten Ausnahmen), Durch den erhiéthten diastolischen Druck werden
zwar die LIS besser erniihrt, gleichzeitig aber nach Anstieg auch des syst.
Drucks vom Innern, der Ventrikelhihle her, stirker komprimiert und
zugleich energetisch mehrbelastet, Der Zuwachs an Energiebedarf kann
dann nur durch weiteren diast, Druckanstieg befnedlgt werden, wiederum
mit nachfolgender zusitzlicher syst. Drud ung.

Gleich, um welche Hochdruckform es sich handelt, ob endokrin
{Cushing, Conn, Phiochromozytom), primdr renal (akute Glomerulo-
nephritis, Schrumpfniere u, a.) oder kardiogen. die Progressionstendenz
entsteht aus der LIS-Kalamitit, die mit immer weiterer diast, Drudksteige-
tung die Schraube des Hochdrucks immer hiher dreht. Das heifit, auch
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die seltenen endokrinen Hochdruckty pen entwickeln sich mit wachsender
Dauver zu Mischformen aus endokrinen und myokardialen Ursachen.
Nur wegen zu weit forigeschrittener LIS-Schiidigung bleibt mitunter auch
nach operativer Behandlung eines Phaochromosytoms oder einer Aorten-
Isthmusstenose die Hypertonie als jetzt rein kardiogen bestehen. Weiteres
wur Pathogenese der k.H. siche 3, 24, A 14.

B) Zur Diagnosiik der kardialen Hypertonie

ist wenigstens bei den ersten Untersuchungen eine Druckmessung an
beiden Oberarmen, méglichst 2 mal, erforderlich, um den Manschetten-
reflex und auch jene Fille 2u erfassen, in denen monatelang hypertone
Druckwerte auf einen Arm beschriinkt blieben. Weiter ist davon auszu-
gehen, daft nicht der Rubeblutdruck, sondern die hiichsten Drudkwerte
unter Alltagsbelastung fiir die Beurteilung mafgeblich sind. Diese Bela-
stungswerte kann man behelfsmiflig durch einen intensiven Kniebeugen-
versuch emmitteln, Zugleich erfaft man umgekehrt auch jene Fille, in
denen die Druckamplitude zwar eingeschriinkt, der diast. Wert also an-
fangs zu hoch liegt, wo aber durch die Belastung im Gegensatz zur k1.
der diast. Wert absinkt und so =z, B. einen Bewegungsmangel (mangelhafte
Kapillarisation der Skelettmuskulatur) anzeigt, Die Druckwerte diirfen
auch unter Belastung den Druckwert 150/90 nicht erreichen, sonst liegt
mindestens der Verdacht einer krankhaften Druckiiberhihung vor, Die
von Klepzig angegebenen . Normalwerte™ bis 180 syst. fiir die Frau liegen
bei weiter zu hoch. Denn altersunabhingig ist der Druck, fiir den die
linke Kammer gebaut ist, eben ca. 130/80, im Jugendlichenalier niederer.
Wie sollte er aus Aliersgriinden bei nachlassender Reservekraft der Druck-
pumpe . physiologisch” ansteigen?

C) Die Behandlung der kardiogenen Hypertonie

Aus der Pathogenese leitet sich folgendes Denkmodell fiir die Therapie
ab: Einzige Aufgabe der Antihypertensiva ist die syst. Druckentlastung.
Mehr ist damit nicht zu erreichen. Hauptansatz der Hypertoniehehand-
lung ist aber der . Schraubenschliissel” der diast. Druckregulierung, d. h.
jene myokardiale Behandlung mittels Str., die die Hypertonie entbehrlich
werden lassen mufl (3, 45, A 14),

a) Strophanthinbehandlung

Fiir Friihfalle mit RR bis 170/100 allein ausreichend: Strodival
3%2 p.d. oder Strophoral 3~4x1 = je 6 -8 Tropfen Konzenirat
unverdiinnt und ohne Zusitze.

Fiir linger bestehende Hyperionien ab 170/100 aufwirs wie
oben, dazu Recosenin 1 - 22 ml wichentlich, mindestens 1:<3ml.
Fiir linksdilatierte Spitfille susitzlich wiichentlich 13%3/8 - 2/4
Kombetin baw. Purostrophan 1 nach Finleitung mit subl. Str.
dazu Recosenin und Revitorgan 6.




b Antihyperionika

C,

d

Bei Druckwerten ab 170/100 aufwiirts sogleich in Soft-Form an-
steigend einsetzen,

Anfangsstadien: Serpasil 0,25 1 - 2 mal.

Lingeres Bestehen: Praeparate mit Reserpin als Basis und mittellang
wirksamen Saluretica-Zusatz bevorzugen:

Bendigon als derzeii bestwirksames Praeparat neuwer Zusammen-
setzung mit 0,15 mg Reserpin in Baycaron und einem Nicotin-
siurederivat; Resaltex, ebenfalls in seiner Zusammensetzung mit
Trimateren neu und teilbar, Serpasil oder Modenol, wenn eine
zusitzliche pulshremsende Wirkung erstrebt wird ader eine Hyper-
urikimie hithere saluretische Dosen verbietet.

Darebon (0,25 Reserpin + Chlorthalidon), teilbar.

Briserin (0,1 Reserpin, 0,58 Dihydroergocristin-derivat), voraugs-
weise syst. wirksam,

Durotan 100 oder Tensocalm: neuere Kombinationen, z. B. wo ein
Praeparatewechsel mehr Erfolg verspricht.

Catapresan (Clonidin), Presinol. Sembrina (alpha-Methyldopas,
Tsmielin (Guanethidin) . &. sind mindestens so lange wenig ge-
eignet oder sogar kontraindiziert, wie die diast. Drucksteigerung
fiir die geschisdigte LIS lebensnotwendig ist.

Fiir schwerste Hypertenien wird die Kombination eines Salureti-
Jurmns mit Clonidin oder Methyldopa + etwas Guanethidin klinisch
empfohlen. Unter Kausalbehandlung beditrfen wir all digser Prae-
parate, obwohl bislang die kH. oft erst nach jahre- oder jahi-
vehntelangem Bestehen in den Genuf der kausalen Kombinations-
behandlung gelangt, kaum mehr.

Ruhigstellung des Trigers und Digt

Wo die Ausganpswerte um 200 lfegen und jahrelang bestanden
haben, bedarf es anfangs fiir lingere Zeit nicht nur der obigen
Kombinationsbehandlung, sondern auch der Ruhigstellung des
Tritgers fiir einige Wochen auberhalby des Arbeitsprozesses, fiir
Korpulente auch wiederholter Saft-Reis-Tage oder niederkalori-
scher Diatkuren, versuchsweise mit Ponderax 1x1. Denn die
Erfahrung lehrt, da der Erfolg in den ersten Wochen am ausge-
prigtesten ist. Fr soll also auf jede Weise genutzt werden. Umge-
kehrt nimmt die Behandlung bis zum Dauvererfolg um so lingere
Zeit in Anspruch, je stérker das Hyperionikerherz bereits dilatiert
ist, Salzlose Kost ist nur kurzzeitig eine Hilfe, dann bald unnitig.

Behandlung nach newemn Druckanstieg

Hypertonien hiheren Grades sind am stirksten gefahrdet, aus
Anlafi Kleiner Zusatzinfekte, Schmerzattacken, Arbeitsstref, Kon-
flikten . a. ihre erreichite Druckstabilitit wieder zu verlieren.
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Serpasil, 1 Ampulle mit Kombetin steht am Anfang der Neube-
handlung. Fehlersuche. Orale Weiterbehandlung wie zu Beginn,
Zuniichst noch weitere Str - Injektionen wichentlich.

2,

-

Direier-Kombination je nach Hypertonie-Dauer und
Psychostabilitat

Vereinzelt bewiihrl es sich, dem Sir. und drucksenkenden Mitiel
einen §-Blocker zuzufiigen, Dociton beruhigt, Trasicor wirkt puls-
bremsend, Visken scheint die Str.-Wirkung besonders zu unter-
stiitzen,

Blutdruck-Selbstkontrolle

Fs ist bedauerlich, daff unter manchen Patienten, besonders Frauen,
dieser Wiederanstieg nur an Schwindel und Kopfweh bemerkt,
selbst dann oft nicht auf die richtige Ursache bezogen wird, und
der Hochdruck so wieder Zeit gewinnt, seinerseits myokardiale
Zusatzschiiden hervorzurufen. Solche Patienten sollte man anlei-
ten, mit eigenem Geriit thren Druck selbst zu kontrollieren.

f

[ Das Behandlungsziel

ist die dauerhafte Normotonie mit Werten unter 150/90 ohne weitere
kiinstliche Drucksenkung. In der {iberwiegenden Mehrzahl ist dieses Ziel
zu erreichen, wihrend die nur-symptomatische Behandlung mit druck-
senkenden Mitteln meist lebenslinglich erfolgen muf, ohne die endliche
-Malignitit” zu verhindern, Allerdings bediirfen die .ausgeleierten”
Hypertonikerherzen der Myokardpflege Jahr um Jahr weiter. In Einzel-
fiillen, z. B. bei kinderreichen Miittern, die sich nie in dem gewiinschiten
Maf schonen knnen, reguliert sich der Druck nur noch auf etwa 160/30
und bleibt auch bei Psycholabilen dann etwas instabil,

Wo seltene derartige Ausnahmen den Dauergebrauch von Druck-
mitteln mit saluretischem Bestandteil erfordem, ist auf die fibliche Kalium-
zufuhr zu achten.

Die kombinierte Kausalbehandlung hat den weiteren Vorzug, daft
inshesondere, wenn nach monatelanger Normotonie der Drudk plistzlich
wieder ansteigt oder in der Anfangsbehandlung das gewohnte rasche
Erfolgsresultat aushleibt, damit sofort klar wird, daf wesentliche Zusatz-
erkrankungen wie ein Diabetes, eine Hyperurikiimie, eine neu aufgetre-
tene makrozytire Aniimie, den Hrfolg blockieren. Vice versa bietet die
Behandlung des Dla]:ela denjenigen Arzten ungleich weniger Probleme,
die die intlich tindige Hyperionie nach ihrer Ursache zu
behandeln wissen. Vieles spricht dafiir, daf eine hyperione Kapillaro-
pathie an den gerebralen Symptomen, wie auch an der Pankreasschidi-
gung ursichlich beteiligt ist, die zum Diabetes fithrt. Sonst wiire schwer
verstandlich, warum Hypertoniker ungleich hiufiger zuckerkrank werden
als Normotoniker.
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B Die Behandlungsergebnisse

sind der bisher iiblichen nur-symptomatischen Behandlung weit
fiberlegen:

1. gibt es die unaufhaltsam progrediente maligne Hypertonie nicht mehr;

2. werden dementsprechend auch Apoplexien durch Gehirnblutung aus
iiberdehnten Gefaften iiheraus selten;

3. entfillt weitgehend der wichtigste Risikofaktor fiir den Infarkt;

4. wird die Ausgangsform der Herzschiidigung gebessert und kann bei
entsprechender Filhrung des Patienten durch den Aret und verniinf-
tiger Lebensweise durch Jahrzehnte auf etwa gleichem Stand gehalten
werden, selbst dann, wenn in Ausnahmefillen die Normotonie nicht
panz erreicht, dafiir aber die Str.- Therapie konsequent fortgesetst wird.

2. Die Tachykardie

Alle Davertachykardien gehiiren neben der Hypertonie zu den am
meisten gefiirchteten Noxen fiir die LIS. Tachykardien eindeutig nicht-
thyreodalen und nicht kompensatorischen Ursprungs sind zwar selien,
aber auch schwer zu beeinflussen.

Behandlungsversuch initial mit 100 - 200 mg Spartein (Depasan)
iv. (1-2 Ampullen langsam injiziert, Die Vertriglichkeit ist be-
friedigend. Im allgemeinen wird ein Frequenzriickgang von 90 -
100 auf etwa 70 unter der mit Str. angereicherten Injektion erzielt,
Nachbehandlung mit Spartein 30 Casal 3>1, Trifluorpromazin
(Psyquil) mehrmals 25 mg, da meist eine Psycholabilitat mitspielt.
In einzelnen Fillen wird man dann nach einem Magnesium-Mangel
im Blutserum suchen und kann mitunter danach von Zentramin
im, etwa 21 Injektion wiichentlich, mehr sehen. Verapamil
und Digitalis sind wirkungslos, 2

IV. Spezielle Schidigungsformen

1. Die langjiihrige hypertone Linksinsuffizienz (LI)

Die Fritherkennung der LI st sa wichtig, weil sie stets Folge eines
langjihrigen L1S-Schadens ist, ihrerseits aber durch Druckiiberlastung aus
der Ventrikelhtihle diesen Schaden verschlimmert,

Die Diagnostik ergibt sich aus folgendem Symptomenbild; Linksdilata-
tion, Insuff.-Hypertonie, neurogene Dyspnoe und P 2-Akzentuation der
Basisttine in der doppelt-relativen Auskultationstechnik (27, 28, 2, A 17).
Dieses Syndrom ist so verlaBlich, daf bei sorgfaltiger Perkussion der
Heraverbreiterung nach links und Beachtung des hiufigen Zusatzsymp-
toms Stauungshusten die Diagnostik kaum verfehlt werden kann, auch
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wenn kein Rontgengerat zur Verfiigung stehen sollte, das die Linksver-
formung sichtbar macht, Hiufig lassen sich die Zusatznoxen (Grippe,
Dberanstrengung) fassen, die 1~3 Wochen vorher den Erstschaden so
weit verschlimmerten, daf nun die LI eintrat.

Je nach der kompensatorischen Belastbarkeit des Rechismyokards
bemifit sich der Stauungsgrad in der Lunge und die Daver der L1, Robuste
Herzen kimnen so Jahre, selbst Jahrzehnte lang eine Linksinsuffizienz
behalten und munehmenden Schweregrades entwickeln. Diese Félle sind
es, die nicht so selten jahrelang wegen ihrer nichtlichen Atemnotsanfille
als Asthma bronchiale angesehen und behandelt werden, Dem Trrium
leistet die Lehrkardiologie Vorschub, die das verlifilichste Symptom, die
P2-Akzentuation unter der richtigen Auskultationstechnik noch nicht
peniigend herausgestellt hat, Auferdem sind in der allgemeinen Vorstel-
lung die Begriffe Linksinsuffiziens und Asthma kardiale (extremen Gra-
des) so sehr gekoppelt, daf die leichtere, lange fast konstant bleibende
Form weniger geliufig ist.

Im hohen Alter kann eine LT mit ihrer typischen Hyperionie von
etwa 170/110 kurzdauerndes Durchgangsstaditom zur rasch nachfolgenden
Rel sein und in diesen wenigen Tagen der Disgnostik entgehen,

Der Str.-Therapeut, der gewohnt ist, alle Linksherzdysthesien zu gly-
kosidieren, bekommt aus der eigenen Klientele selten eine LI zu schen,
von auswiirts fiberwiegend Spiitfille, die ewar noch kompensierbar sind
und kompensiert bleiben, ohne daf man die Riickkehr eines dilatations-
freien Normalzustands, der alle weiteren Mafnahmen iiberflilssig machi,
noch erwarten diirfte,

Die Behandlung der leichien LI besteht in subl, Str., regelmiifigen
Recosenin-Injektionen und vierteljihrlichem Revitorgan 6.

Die Mehrzahl der linger bestehenden LI machi therapeutisch kaum
mehr Miihe. Anfangshehandlung wieder subl. unter Zugabe von
kleinen Wachendosen Kombetin, Terbolan (mit Lasix) oder Aldac-
tone 25 zur Entwiisserung; Ruhe, sparsame Kost, dazu Heplaminol-
Tabletten. Weiterbehandlung in der Dreier-Kombination von Sir.,
Recosenin und Revitorgan 6. Gewthnlich rasche Rekompensation
und Beschwerdefreiheit; doch Tranquilizer fiir die Nacht lingere
Zeit unenthehrlich. Dauerbehandlung in reduzierier Form.

Setbst das Asthma kardiale des von Natur robusten Herzens spricht
auf diese Behandlung an. Wir sahen Frauen selbst nach jahrelangen
niichtlichen Anfillen vom ersten Tag an anfallsfrei werden, wenn so-
gleich 2-stiindlich 3 mg Strophoral, d. h. bis zum ersten Abend ca. 18 mg
Str. eingenommen waren. Im néchilichen Anfall Purostrophan 11 + Vera-
pamil iv,

Die Behandlung kérperlich abgearbeiteter, jahrelang als Bronchial-
asthma behandelter Spitfille kann sehr schwierig sein, wenn aus mehr-
fachem Wechsel in die Rel die beidseitige Herzdilatation grofe Ausmaie
erreicht hat.
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Jetat wird die orale sofort mit der iv. Therapie kombiniert nach dem
Gesetz der Proportionen von Organmasse und therapeutischen Doser.
Man fiigt Scilla (Talusin, Protasin, Scillosan forie) zur Diuresefirderung
led, injiziert figlich Recosenin und Heptylon, gibt Tromeardin forle und
Ephynal, verlangt fuBerste Ruhe, anfangs Saftfasttage und erreichi so
nach Wochen meist wenigstens einen sichibaren Dilatationsrilckgang. Die
Behandlung lafit rasch erkennen, wie weit noch kardiale Reserven vor-
handen sind.

2. Die nachfolgende Rechtsinsuffizienz (Rel)

Mit dem Wechsel der LT in die Rel fallt sofort der Druck meist auf
120090 oder 110/80 {verengte Amplitudel; mit dem Auftreten des Grof-
kreislaufiidems verbindet sich die Tachykardie, die bei LI fehli, Fine
Rechts- plus Linksinsuffizienz gibt es dagegen nur als stanungslose Doppel-
insuffiziens (2, 27, 28), Auch fiir die Rel ist Str. das Mittel der Wahl, Nur
ist man wegen der glykosidverdiinnenden Wirkung des Udems hier auf
die alleinige intraventse Str-Zufuhr angewiesen. Herzwirksam ist nur
derjenige Str.-Anteil, der 1/8 mg iiberschreifet. Im Gegensatz zu den mei-
sten LI miissen Rechtsinsuffiziente Bettruhe cinhalten, da ja beide Herzen
geschiidigt und leistungsgemindert sind,

Die einfachste Hausbehandlung besieht in der tiglichen Tnjektion
von 24 Str, + 0,125 mg Buphyllin und abends 3 — 4 Miroton oder Alvo-
nal MR, Alternativ kann man 0,5 mg Purostrophan 11 in Heptaminol
injizieren und vom 2. Tag an 1/2— 1 Tablette Fursemid (Lasix) geben,
wieder anfangs unter Obstsa fttagen. Ist der Patient auf diese Weise nicht
innerhalb von 3 Tagen dauerhaft Gdemfrei, so mub die Ursache auf-
gedeckt werden.

Mit der therapeutischen Besserung wechselt die Rel erst wieder zur LI,
sofort wieder mit der stirkeren subjektiven Symptomatik der neurogenen
beliistigenden Dyspnoe und Druckanstieg. Die obligatorische Zunahme
des Beschwerdebilds sollte stets nur als Signal gewertet werden, die Be-
handlung jetzt mit subl. Str. zu intensivieren, da ja die glykosidverdiin-
nende Wirkung des Grofikreislaufsdems weggefallen ist.

Diese Behandlung ist fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Falle optimal
und fiihrt rascher zum Brfolg als die Digitalisbehandlung, die in den
iiblichen Ambulanzdosen so oft versagt (A 12), Anders das Emphysem, die
schwere Silikose oder Lungenschrumpfung nach The. ver der Rel,

Mischbehandlung durch 0,1 - 0.2 mg eines Digitlanata- Praeparats zum
tigl. subl. Str.; wiichentlich 1 Amp. Cedilanid, 1 Amp. Buphyllin-1/4 Str.,
gemischt. Bei stirkerer Ateminsuff. taigl 1-2 Tabl. Acylanid {Acetyl-
digitoxin),

Eine Sonderform stellt die primére Rechtsinsuffizienz der Pulmonal-
stenose dar: Str.-Euphyllin i.v,, anschliefend Mischbehandlung von Stro-
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dival mit Lanitop, danach klinische Abklirung. Schon im 3. Lz kann eine
solche Stenose zur Rel fihren.

3. Die Sonderform der Rechts-Links-Schaukelinsuffizienz
(;+Cor pulmonale™)

Dieses Krankheitsbild sehen wir hauptsichlich bei Emphysemkranken,
deren Vitalkapaziiit unabinderlich auf Minimalwerte unter etwa 2,5 |
abgesunken ist, Das Emphysem hat bis dahin zu einer kriftigen. lange
symptomlosen Rechtshyperirophie gefiihtt, parallel mit einer kompensa-
torischen Tachykardie und einer Hypoxie der LIS. In dem Stadium, in
dem es zur Rel kommt, sind also beide Herzen gleich tiberlastet, das linke
zusitelich geschadigt (25),

Die Behanelung besteht.

a) in der toxischen Beeinflussung des Refzleitungssystems im fiber-
dehnten rechten Vorhof mit Digitalis zur Pulsbremsung. Lana-
digin EL, Buphyllin enthaltend, Acylanid (Acetyldigitoxin)
oder Lanitop (Methyldigoxin) (29) je 23X 1 pad.

Digoxin, selbst Digitoxin, ist gegeniiber der Tachykazdie immer
das kleinere Ubel, zumal die rasche Schlagzahl eine toxische
Wirksamkeit des Glykosids in der LIS in Kombination mit Str,
verhiitet,

Str. i.v., das hier die zusitzliche Aufgabe hat, den kompensato-
rischen Anteil der Tachykardie des linken Ventrikels energisie-
rend zu mindern, Wir hevorzugten bisher die Mischspritze
von Acylanid mit 3/8 Kombetin und hoffen, daf Lanitop an
Stelle der aus dem Handel gezogenen Acylanid-Ampulle gleich
Gutes leistet, Unter Ruhefrequenzen von 80— B84 wird man
meist nicht gelangen, diese ist aber ausreichend fiir eine subl,
Sir.-Weiterbehandlung in Dosen von 12 — 18 mg p.d.
Diuretische Zusatzbehandlung mit Euphyllin i.v. und in Supp..
wahlweise nieder dosiertes Lasix; in Extremfillen anfangs
auch 2 — 3 Tabl. p.d. unter 23{3/8 mg 5tr. i.v,

Betiruhe, Saftfasttage

aus den 8. 23 genannten Griinden anfangs immer. Vom 3. Tag
an ist Kochsalzentzug unnétig, Kaliumzufuhr geboten,

b

C

d

Ademkranke, deren Vitalkapazitit an der Absolutgrenze um 1,7 | an-
gelangt ist, werden allerdings auch unter der Digitalis-Str.-Mischbehand-
lung meist nach einiger Zeit wieder in die Rel zuriickfallen, um so rascher,
je weniger sie dem hochgradig reduzierten Leistungsvermiigen entsprechend
plegerisch versorgt sind, Man wird solche Zustiinde weniger hiufig schen,
wenn sich durchgesetzt haben wird, daft viele Emphyseme durch frithe
Brkennung und intensive Behandlung der vorausgehenden sinugenen
spastischen Bronchitis verhiithar sind; daB sympathikomimetische Sub-
stanzen fiir das Herz Emphysemkranker (alle Asthmamitiel alter Prove-
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nienz) Gift sind und die Behandlung des Emphysems von Beginn an
vorwiegend ein kardiologisches Problem ist (25). Fiir schwer Kyphose-
Kranke gilt #hnliches; Silikosen brauchen nach jahrzehntelangem Beste.
hen grofier Ausdehnung ebenfalls Str,

4. Die linksherzbelastenden Vitien

verlangen vom Beginn ihves Aufiretens, meist auch nach der Opera-
tion lebenslimglich das gesamte Repertoire der geschilderten Myokard-
pllege, da es sich ja wieder um Dauerschiden aus Volumen- und Druck-
iiberlastung handelt. Der vorzeitige Verschleif, dem alle Vitien ohne
solche Dauverbehandlung unterworfen sind, ist ja nichts anderes als
unablissiges Nekrosewachstum der LIS aus progressiver Belastung mit
dem Zwang zu immer neuver, kompensatorischer, fiir die Fasern selbst-
mérderischer Hypertrophie (A 1, A 14),

Besonders die kombinierten Mitralvitien erfordern im Stadium der
Dekompensation eine duferst subtile individuelle Doslerung des Sir.
Schon eine Binzeldosis von 3/8 mg kann eine Zunahme der Beschwerden
durch stirkere Lungenstauung bewirken, weil - entsprechend der weit
besseren Durchblutung — das rechte Herz einen hoheren Anteil des
Glykosids erhilt. Dann sind oft Dosen unter 3/8 mg, diese entsprechend
ofter, notwendig. Frfolgreicher, auch praktikabler ist meist die Cedilanid-
Str.-Mischinjektion, deren Str.-Anteil je nach Erfolg und Vertriiglichkeit
in der Folgezeit pesteigert werden soll,

5. Die tachykarde Flimmerarrhythmie als Dauerzustand

Die Schidlichkeit der Tachykardie gilt noch mehr fiir die tachykarde
Flimmerarchythmie mit Pulsdefizit zwischen 10 und 50 %, Meist handelt
es sich um die regellose Arrhythmie aus Vorhofsiiberdehnung aufl der
Basis einer linger bestehenden LI Gewshnlich werden Pulsfrequenzen
zwischen 120 und 160 registriert, Hiufig wird das Pulsdefizit in spateren
Stadien durch interpolierte Extrasystolen nodh vergriifert. Der rechte
Vorhof pflegt zu lange und zu stark iiberdehnt zu sein, als daB eine
Elekirokonversion noch Aussicht auf Dauererfolg haben kiinnte, Dann
bleibt die Moglichkeit, wenigstens die Frequenz auf linkshershekémmliche
Mafte so zu driicken, daB das linke Herz bei Pulswerten zwischen 70 und
90 noch einigermafen ernihrt bleibit:

Digitoxin (Acylanid, Digilong) 2x0,1, maximal 0,25 p.d. plus
3%6 mg Strodival oder 3—5x1 Tabl. Strophoral, dazu fortlau-
fende Kaliumsubstitution.

Is ist erstaunlich, wie lange beidseitig dilatierte Schwerarbeiter-
herzen unter dieser Mischbehandlung Jahre und Jahrzehnte ihrem
Trager erlauben, tifig und lebensfroh zu bleiben, wenn sie ven
dieser myokard-verschleifenden Tachykardie hefreit sind und
Zusatznoxen ausgeschaltet werden. Selbst Prostata- und Galle-
operation u. a. m, kann man diesen Kranken dann zurmuten.
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Mehr als 0,25 Digitoxin erzeugen ofi Stenokardien. An Stelle
litherer Dosen 2 — Jwiichige Liegepausen, zusitzlich pulsbremsend
Ajmalin-Asal 30, 231 pd. und wischentlich 2 - 3x2 ml Reco-
senin, 1% 1/4 - 3/8 Kombhetin, bei hoherer Prequenz auch hithere
i.v. Dosen. Auferdem 8 — 10wiichentlich Revitorgan 6.

Auf die genaue Einhaltung der notwendigen Digitoxin-Tagesdosen
muf streng geachtet werden. 2 digitalisfreie Tage gentigen, um eine Neu-
einsteliung notwendig wu machen, Verapamil ist hier wirkungslos. Unter
den Blockern wird man am chesten einen Zusatzeffekt von Trasicor sehen.

6. Die Sinushradykardie

ist nur insoweit von therapeutischem Interesse wie sie im Anschlub
an Herzattacken als sogenannte Lihmungsbradykardie auftritt. Die Puls-
frequenz liegt dann meist um 40, Sie erholt sich in der Mehrzahl unter
Bettruhe wieder, Kommt keine Spontanremission mehr zustande, so ist
awar die Lelstungsreserve, nicht aber das subjektive Befinden beiein-
trachtigt.
Behandlungsversuch mit 3%1/2 mg Atropin, Alupent, Aludrin
oder Coflein iv.; Str, ist miglichst zu meiden.
Diese Bradykardieform hat den Vorzug, daf die L15-Durchblutung
optimal ist,

7. Die Vorhofsextrasystolien {(aurikulire Extrasystolie (a.ES)

Wir schen die fest pekuppelte a.ES in unserem Krankengut bemer-
kenswert selten, fast nur bei ileren Ménnern, kaum unter Kranken mit
schwerer Ventrikelschidigung. Hir Sehddlichkeitsgrad ist unvergleichbar
geringer als die ventrikulire Extrasysiolie tief ventrikuléren Ursprungs.
Beziiglich der Differenzierung der aES sei auf die Rhythmusfibel von
Schmidt-Voigt verwiesen.

Fine anti-arthythmische Behandlung ist geboten, wenn die ES in
kurzem Abstand zur vorausgehenden Normalkontraktion fest gekuppelt
sind.

Behandlung i.v. mit kleinsten Mengen Gilurytmal, danach Dociton
1 mg, je mit etwas $ir. Die gern peiibte Medikation von Pulsnorma
susammen mit Verapamil (oral) versagt meist. Zur Rezidivprophy-
faxe ist sie dagegen wirksam; alternativ Propanolol 20 mg mit
Neo-Gilurvtmal 1 -2 Dr. p.d., dazu — wie immer — subl. Str.

Vereinzelt ventrikulire Fxtrasysiolen sind stets als Hinweis auf eine
linksventrikulire Schadigung zu werten und verschwinden mit der fibli-
chen Linksherzbehandlung, auch diejenigen v.ES, die nach ihrer Form
rechtsventrikulidren Ursprungs sein sollen (A 10).

Nur das WPW-Syndrom neigt in besonderem Mafe zur Extrasystolie.
Hier ist das gelegentliche Wiederauftreten also nicht sicher zu vethindern.
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V. Kardiale Notfille

1. Die paroxysmalen supraventrikuliiren Tachykardien (P.T.)

Meist handelt es sich um plétzlich auftretende Anfélle mit Pulsfre-
quenzen zwischen 120 und 180 im Sinusthythmus, Soweit der Anfall
nicht durch den Karotis-Sinusdruck oder durch das Aufstofen nach
einem Glas eisgekiihlten Selterswassers oder Champagners durch den
Patienten selbst zu kupieren ist, bewihrt sich hier

die rasche Injektion von 4 ml Verapamil mit 0,5 mg Str, i.v.

Nachbehandlung mit buccalem Str,, Isoptin 80, spiter 40 und
Propanolol 10 mehrmals tiglich,

Procainamid v, ist mit zu grofen Risiken belastet; i.m. ist seine An-
laufzeit zu lange, die Wirkung unsicher. Der Arat braucht den Sofort-
erfolg, um das Krankenbett verlassen, bzw. den Patienten entlassen zu
kinnen. Zahn-Kiefer-Stirherde hiufige Ursache.

2. Ventrikuliir und supravenirikuliir gemischie Extrasystolen

in Salven

behandelt man mit:
25— 50 mg Gilurytmal + 3/8 Str. i.v., nach Bedarf Verapamil und
Str. so lange nachinjiziert, bis eine regulire Frequenz von ca.
80 p./min. erzielt ist. Ab und zu muf auch hier Propanolol (Doci-
ton) 1 — 3 mg nachinjiziert werden.
Weiterbehandlung oral mit Pulsnorma und Verapamil 40 oder 80
unter monatelanger Myokardpflege mit subl. Str.
Digitalisversursachte FS verlangen Kaliuminfusionen in hoher
Daosis.

3. Uberlastungsschiiden hiheren Grades mit Linksdilatation

und fester Kuppelung ihrer ventrikuliiren ES (Bigeminie, Trigeminie
usf.) verlangen wegen der Schidlichkeit des Pulsdefizits ebenfalls eine
Sofortbehandlung:

50 mg Ajmalin + 3/8 — 2/4 Sir. i.v., nach Bedarf Tromcardin nach-
injiziert. Auch Proctalol (Dalzic) mit 1/8 weiteren Str. ist geeignet,
ebenso Verapamil.

Gewdhnlich beschleunigt sich unter der Rhythmisierung die Schlag-
folge, darum kisnnen diese zusitzlichen Str.-Gaben ohne Risiko gegehen
werden,

Nachbehandlung
mit Tromeardin forte und Pulsnorma 3 1/Woche,
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4. Schwerste Fille in Bigeminieform der ES unter Drudikrisen

Meist handelt es sich um Postinfarkifille oder Vitlen mit Diabetes
oder 2. B, um einen Kranken, der versiicht hat, einen stundenlangen
AP-Anfall allein zu bewiltigen und der damii sein Myokard weiter
schidigte.

Tagelang kleinste Dosen von Str. in Serpasil-Ampullen, dagy
Purostrophan 11 sral oder 3 —dstiindlich 1 Kapsel Strodival subl.;
auch Myokombin 0,5 und 10y dazu tagelang Phenylhydantoin
Phenhydan, Cusitan) Dr, 3¢ | untet strengster Bettruhe und Blek-
trolyten. In einigen Tagen erholt sicly das Myokard so weit, daf
die medikamentése Konversion mit kleinstméglichen Dosen von
Ajmalin oder Lidocain (Xylocain 2 %) oder Antogilin {Antistin)
mit bleibendem Hrfolg miglich wird, Jetat Steigerung des subl,
Sir., spiiter Ergiinzung mit iv. Str, in Tebonin 5— 10 ml,
Nachbehandlung subl., je nach Frequenz auch mit A-Blockern
(Proctalol, Blafenon, auch #-Intensain. Bei anhaliender Tachy-
kardie auch in den Folgetagen Visken oder andere Blodker mit
Sir. v,

lede orale Behandlung vor der iv. crawungenen Rhythmisierung jst
vergehlich, jegliche Digitalishehandlung kontraindiziert.

5. Die paroxysmale Tachyarrhythmie (PT.A.)

Im Unterschied zur regelmifigen PT. liegt hier eine viillige Irregulari-
tit der Schlagfolge mit ihnlich hohen Frequenzen vor. Auch diese Anfille
sehen wir nur von linksdilatierten, rechiskompensierten Herzen produ-
ziert, Wegen des hohen Schiidipungsgrades, der dieser bedrohlichen
Rhythmusstérung innewohnt, mijchten wir auch hier wieder anraten, am
Krankenbett, baw. in der Sprechstunde selbst zu handeln und nicht ZUzU-
warten, bis im Krankenhaus die Behandlung eingeleitet wird. Denn die
folgende Behandhung fithrt nahegy risikolos stets zum Ziel, ohne daf} wir
jemals Zwischenfiille erlebt hiitien,

Behandlungsbeginn mit 50 mg Gilurytmal +3/8 Kombetin:prompte
Rhythmisierung, Anschliefiend Acetyldigitoxin + 1/4 Kombetin
zur Frequenzregulierung. Nur in Ausnahmefillen wird man einen
#-Blocker (Pondolol) ader Propanclol + 1/8 Kombetin oder Vera-
pamil nachinjizieren miissen,

Die Uberfihrung einer etwa anfinglichen Flatter- in die Flimmer.
arrhytmic wird miterreicht, Solange die P.T.A. besteht, sind nicht Ther-
dosierungen von Str. zu befiirchten, vielmehr jene Zusatzschiden im
linken Ventrikel, die in keinem Falle ganz zu verhindern sind, den Patien-
ten wachenlang schlapp und elend machen und darum eine besonders
intensive VempamiI-Slr,-Nadlbehand!nns oral unier miglichst viel Ruhe
erfordern, Selbst dann erlangen die Kranken erst nach 2 =4 Wodchen ihre

28



yorherige Leistungsfrische wieder. In der Mehreahl sicht man diese
Anfille bei dlteren Menschen. Dann ist der rasche Verschleifi des schwer
geschiidigten Linksmyokards bis zum vorzeitigen Ende innerhalb von
Tagen oder Wochen voraussehbar, wenn dieser Einsatz unter den nitigen
Kautelen nicht gewngt wird. Dazu gehirt die fortlaufende Kontrolle der
Herzton-Lautstirke und die sofortige Unterbrechung der Injektion, sobald
die Rhythmik normalisiert ist.,

6. Die Angina pectoris (A.P.)

Die Myokardfomschung hat diesen Anfallstyp als Ausdruck einer
schweren akuten Linksmyokardschidigung, wenige Stunden vor dem
Anfall, zu verstehen gelehrt, Meist ist der Anfall die Folge einer akut
disseminierten oder auch flichenhaften Nekrotisierung der LIS, doch
auf sie heschriinkt, im Gegensatz zum Infarkt. Der Anfall kann durch
einen stundenlangen Stref oder eine Blutdruckkrise ausgelist sein (19, 43).

Da Soforthilfe geboten ist, besteht die Behandlungsmethode der
Wahl in der Kombination von 3/8—2/4 Str., iv. zusammen mit
Verapamil oder in der Mischinjektion 1 Amp. Purostrophan 11
10,5) mit etwas verdiinntem Bencyclan (Fludilat) oder mit 5 ml
Tebonin.

Nachinjektion von Pondolol (Visken), Practolol (Dalzic) oder
Propanolol (Dociton 2 -3 mg), wenn die AP, mit einer paroxys-
malen Tachykardie kombiniert ist. Oral Nitropracparate, Serpasil
Tromeardin,

I typischen hypertonen Anfall ist kaum mehr erforderlich, Die
Nachbehandlung besteht in halbstiindlichem Strodival je 1-2, so
lange, bis der Patient schmerzhefreit mit einem Tranguilizer wohlig
einschliift,

Entbehrlich ist eine sofortige Fkg-Schreibung vor Behandlungsheginn,
wenn die Hypertonie und die rasch nachlassende Schmerzintensitat einen
Tnfarkt von vornherein unwahrscheinlich machen. Doch soll die Ekeg-
Kurve am Krankenbett miglichst bald festlegen, wie weit sich der Anfall
verschlimmernd ausgewirkt hat, weil davon die Zeit der Arbeitsruhe und
die Intensitil der Nachbehandlung abhingen. Aus der Pathogenese ergibt
stch, daf die alleinige Therapie mit Ftafenon (Baxacor) keine Kausal-
behandlung sein und darum auch Rezidive nicht verhiiten kann,

Endobkrine Blutdruckkrisen (Hochdruckparoxysmen} des Phiochrome-
zytoms kommen in der Praxis so selten vor, daB es geniigen mag, ihre
Behandlung im Anhang dieser Schrift zu erwiihnen,

7. Der Myokardinfarkt ohne Schock

Der akute Infarkt ist die aus akutem Anlafi explosionartige Ent-
stehung fldchenhafier Nekrosen qus der LIS, eine sich iiber Stunden
aushreitende Gewebszerstirung durch lysosomale Nekrotoxine, der aus-
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nahmslos eine LIS-Schidigung hohen Grades, vielfach iiber Jahre anwach-
send, vorausging: biochemisch eine gewebsveriitzende Stoffwechselentglei-
sung eines vorher schon abnormen LIS-Stoffwechsels. In der Mehrzahl
tritt sie als Perrosionsinfark auf (5), weniger hiufig als Mischform mit
susitzlicher retrogroder Thrombosierung. Daher kommt es, daf die Throm-
bosierung in so zahlreichen Fillen fehlt ader aber, wo sie zustande kommt,
dem Infarkt stets nachfolgt, nicht vorausgeht (41, 40). Ftwa 40 % der
Fiille verlaufen als Doppelinfarkie. Aber auch kleinere Infarkte lassen
die subjektive Symptomatik bis zum Maximalschmerz anwachsen (A 18, 3).

Die intensive Sofort-Euthetisierung des Linksmyokards im Infarkt
ohne Schock kann fraglos auBerklinisch vorgenommen werden, solange
der Patient ansprechbar bleibt, unter der Behandlung zunchmend Linde-
ming seiner Beschwerden verspiit und sich erholt. Schon nach dem
Aspekt, der Reaktionsfihigkeit des Kranken und seinen Blutdrackwerten
wird man abschiitzen knnen, ob es sich um einen kleineren Perrosions-
infarkt oder um eine grofiflichig transmurale Infarzierung handelt. Die
Binleitung der Behandlung hat in jedem Falle Vorrang vor der Ekg- und
Enzymdiagnostik, da wenige halbe Stunden iiber Leben und Tod ent-
scheiden kiinnen (14, 18),

Sofortbehandlung.

3 mg Str, subl. als Strophoral alle 10 - 15 Minuten, fortgesetzt bis
der Schmerz abebbt, dann Verringerung der Dosen auf etwa halb-
stiindlich 3 mg als Konzentrat oder Tabletten. Dazu sc. 1 ml
Dolantin oder 10-20 mg Fukodal; in etwas leichteren Fillen
anfangs nur Psyquil Lm. und mit 1/4 mg Str. 2 ml Novalgin iv.
nach 4-5 Gaben subl. Str, Auch Tebonin 10 ml an Stelle des
Novalgin haben eine schmerzlindernde Wirkung, da sie das Str.
intensiver zur Wirkung kommen lassen. Alle Sympathikomimetica,
inshesondere Tsoproterenol, doch auch Scophedal sind kontra-
indiziert, Zur weiteren Senkung der Gewebsazidose oral Acetolyt.
Jetet Bkg-Diagnostik bis V' 7, Cumarin je 10000 E. iv. und s.c.,
dazu 2 Tabletten Sintrom, da mit keiner Methode objektiv fafbar
gemacht werden kann, ob nicht eine retrograd aszendierende
Thrombose droht oder schon in Gang kam.

Ein Druckabfall bis auf etwa 70/40 ist allein kein Grund, den Patien-
ten unbehandelt ins Krankenhaus einzuweisen. Vielmehr machen es
manche Uberlegungen ratsam, im Einzelfall — wenn niitig auch unter
Anschlub einer Rheomakrodex-Infusion mit Tromeardin zur Bekimptung
der Hypovolimie — erstdasecigene dratliche Rilstzeug voll auszuschipfen,
solange die Kliniken iiberwiegend noch unter dem Einflufi der Koronar-
theorie stehen und dadurch geneigt sind, das bedrohte Myokard zu ver-
nachlissigen. Kime der Infarkt auch nur in Ausnahmefallen durch
koronaren Stenose- oder Thrombose-Totalverschluf zustande, so wiire im
Infarkigebiet jeglicher Stoffwechsel unterbunden, ein Transaminasen-
nachweis und eine Leukozytose damit unmiglich.
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Infarkikranke im Schock muR man nach Frstversorgung, wie oben
angegeben, schon aus psychologischen Griinden der niichsten Klinik
fiberweisen, obwohl unter ihnen auch dort nach derzeitigen Statistiken
trotz Streptokinasebehandlung ca. 80 % die Myokardkatastrophe nicht
fiberleben. Fs darf erhofft werden, dafh in absehbarer Zeit die alte Edens-
sehe Str.-Behandlung in der neuen fiir den akuten Infarkt nody adiqua-
teren Porm aufgreifen und damit ihre Lrfolgsquote erhihen (A 18) wird.

Die Nachbehandlung zuhause stiitat sich auf die von Angehirigen
fiberwachte etwa 2- bis 3-stitndliche subl, Sir-Weiterhehandhing bei tig-
lichem Recosenin und unter strenger Bettruhe, eine Wodhe linger als der
Blutdrack braucht, um wieder die alte Hihe zu erreichen. Das Zeitinter-
vall bis zur Druckerholung zusamimen mit der Ausdehnung des Infarkts
im Hkg und der Dauer der CPE-Aktivitiat liefert brauchbare Kriterien
dafiir, wie lange man den Kranken im Bett halten muf,

Zum Infarkt unter Myokard-Buthetisierten fithren fast immer Fehler
seitens des Patienten oder Fehler von Patient und Arzi. Uberwiegend war
die Blutdruck-Herztherapie unterbrochen worden, weil es manchmal
schwer gelingt, den Kranken die Notwendigkeit der Dauverbehandlung
plausilel genug zu machen, wenn sie beschwerdefrei geworden sind oder
wenn ein irreparables Grundleiden, etwa eine Bronchektasenkrankheit,
nicht zu beheben war, Tm Behandlungsbeginn einer hochgradigen Hyper-
tonie kann 2. B, ein Frakiur-Unfall Infarktanlal werden,

Kammerflimmern und die tachykarde ventrikulire Extrasystolen-
Arrhythmie als die meist gefiirchieten Komplikationen des Infarkis sahen
wir unter unseren wenigen Infarktfillen niemals aufireten, Auch dafiir
diirfte die Str.-Behandlung mafgehlich sein, Sollte sie dem Aret hegegnen,
so werden 2,55 ml Xylocain i.v. mit Kombetin und Phenhydan gepe-
ben. In Einzelfillen scheinen schon 4 ml Verapamil zu gentigen,

Re-Infarkie haben wir nicht geschen, achten aber bei der nachfolgen-
den lebenslangen Myokardpflege in erhéhiem Mafe auf den Blutdruck.
Postinfarktkranke mit einer Hypertonie von 160/100 haben nicht etwa
einen .labilen™ Hochdruck, sondern sind in dem Mafe neu gefihrder,
wie ein nicht substanzgemindertes Myokard unter einem Druck von syst.
200. Alteren Menschen, inshesondere wenn zusiitzlich ein Diabetes vor-
liegt, kann man auch unter Tadhykardie die tox. Digitalis kaum noch in
pulsbremsend wirksamen Dosen verabreichen, In solchen Ausnahmefallen
kann die Behandlung von Jahr zu Jahr schwieriger werclen,

Zur Frage des Kérpertrainings nach dem Infarkt in Rehabiliiations-
zentren und zur Infarkthaufigkeit unter Myokardpflege siche A 18, A 20,

Zusammenfassung

Die vorliegende Schrift begriindet, warum die Kardiotherapie weit
iiberwiegend eine Linksmyokard-Therapie ist. fiir die Digitalispraepa-
rate: ungeeignet, ja hiufig schadlich sind. Man ist daher auf das kurz-
wirkende Str. angewiesen, das in der Mehrzahl der Behandlungsfille in
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Tagestlosen gebraucht wird, die 2 =4 Kombetininjektionen zu 0,25 mg
enisprechen. Fine solche Linksherztherapie ist in der Praxis sur mit subl.
Str, in wirkungsgleichen Dosen zu je 3 - 6 mg zu betreiben, Dieses Str. steht
in 2 hochwertigen Gebrauchsformen als Strovidal und Strophoral zur
Verfiigung. lhre Wirksamkeit ist &rztlich seit Jahrzehnien erprobt, never-
dings auch experimentell durch v. Ardl . Kubiczek et al. bestitigt wor-
den. Das subl, Str. flutet langsam und lange an, so daf die Gesamtresorp-
fionsquoten schwer zu bestimmen sind, Die bisherigen klinisch-pharma-
kologischen Mefiergebnisse reichen nicht annihernd an die Wirklichkeit
heran. Doch selbst bei ermittelten Resorptionsquoten zwischen 5 und 10 %
erveichen subl. Tagesdosen von 18 mg bei weitem das Aquivalent zu drei
suffizienten Injektionen,

Die jahrzehntelang objektiv am Bkg nachgepriiften Behandlungserfolge
hestitigen dies. Zusatzmedikamente, deren Wirkung die euthetisierenden
Qualititen des Str. noch verbessern, stehen in Recosenin, bestimmien
zytoplasmatischen Substanzen wie Revitorgan 6, Elektrolyten und anderen
Adjuvantien zar Verfiigung,

Die sogenannte essenticlle Hypertonie ist als Schiadigungsfolge des
linken Ventrikels nachgewiesen und kann jetzt ebenfalls einer Kausal-
behandlung zugefiihrt werden,

Fiir die toxisch pulsbremsende Wirkung auf das Reizleitungssysiem
in einem {iberdehnten rechten Vorhof hehilt die Digitalis ihre Indikation.
Links- und Rechtsherzkranke werden vorteilhaft mit der Kombination
von Str, mit Digitalis behandelt. Die Behandlung der verschiedenen
Rhythmusstiirungen, besonders der Anfallsformen, wird einzeln abge-
handelt,

Die Ursachensuche fiir die Linksherzechiiden nimmi in der neuen
Kardiologie einen breiten Raum ein, nachdem in einem Anhang grofiteils
neuen literarischen Inhalts (A6, A7) begriindet werden konnte, warum
es aus anatomischen und strdmungsdynamischen Griinden vor einem
Infarkt nie zn einer Ischimie aus Mangeldurchbluging kommen kann.

Ein besonderes Anliegen der Fibel ist es, den frei prakiizierenden
Kollegen die Purcht vor hisheren Str.-Dosen zu nehmen und sie wieder
zu der alten Str.-Digitalis-Mischbehandlung #u ermutigen.

Weil sich manche Kollegen noch immer ungern daran geben. hithere
Str.-Dosen als 1/8 mg einzusetzen, sei ahschliefend wiederholt, dafl nur
die 5 18 genannten Pringipien der Sir-Behandlung beachtet werden
miissen, um vor Str.-Zwischenfiillen geschiitzt zu sein. Um ein Maximum
an Brfolg zu erzielen, ist es eben unerlaBlich, daft die Str.-Dosen der
Masse des geschiidigten Organs und seiner Schlaglrequenz angepafit
werden.

Nicht zuletet soll die Schrift zeigen, wie auch schwerste kardiale
Schiidigungen und Notfille in der Praxis beherrscht werden kiinnen,

3z




Al

Zur Sonderstellung des linken Ventrikels

Die zweifach nachteilige Sondersituation links aus Grundhypertrophie
und Kompressionsanamie bewirkt, dall die LIS den geringsten Ernafrungsspiel-
raum und die Rleinste Belasiungsreserve des gesamten Hermens aufweisen. Die
diastolische Nihrstoffversorgung der LIS ist damit schon der Zeit nach auf
40 % der Blutversorgung im WNiederdrucksystem rechts reduzier, Was von
den langsam  diffundierenden Stoffwechselsubstanzen in diesen Sekunden-
bruchteilen nicht die Zellmembran passiert, ist fiir die LIS-Emahrung unwieder-
bringlich verloren; was in dieser Zeit an Stoffwedhselschlacken nicht eliminiert
werden kann, wird unabwendbar zellschidigend retiniert, Denn die nichste
Disstole mufl ja nach der inzwischen neu abgelaufenen Kontraktionsphase den
unverminderien Stoffwechselbedarf dedcen,

Aus der systolischen Kompressionsanimie ergibt sich also eine Minder-
durchblutung, aber sie ist nicht angiogen, nicht koronar, sondern myogen, myo-
kardial. Der eigentliche Engpaf der Emahrung ist die Zellmembran, die das
Austauschvolumen zeitunabhingig drosselt. Tst das Fagervolumen der natur-
notwendigen Langsamkeit des Diffusionsaustauschs angepaft, so wird die LIS
im gesunden Normalzustand mil einer gewissen Belastungsreserve ausreichend
ernihrl, solange keine faserschiidigenden Davertachykardien aufirelen und
keine LIS-Hypertrophie erzwungen wird, Das Zeitdrittel, das links innen dafiir
zur Verfiigung steht. veicht nur fiir die Ernihrung normal schianker Fasern,
Linkshypertrophierte Fasern miissen mit der Zeit durch Fibrillalyse vom Zentrum
her zugrunde gehen (sogenannles Weidenstamm-Phanomen). Der Vargang ist
bei Biichner {31) abgebilder,

Gerade hier ist Str., forilaufend gegeben, unenthelelich, dessen hyperirophie-
sparende Wirkung von Kuschinsky schon 1947 entdeckt wurde (51).

Dieser zahlenmiifiig rasch wachsende Fasertod unbehandelter Zellen im
Zustand der energelischen Maximalbelastung ist auch deshalb unvermeidlich,
weil jede linksventrikulire Myokardfaser schon im gosunden Normalzustand
elwa das Fiinffache jeder rechisventrikuliren, das Zehnfache jeder Vorhofs.
faser au leisten hal, ofine dab ihr ein entsprechend vergrifierter Stoffaustausch
mighich ist.

AR

Arteriosklerose und stenosierende VerschluBkrankheit

Zu den zahlreichen Grilnden, die dagegens; 1, dad der Ko klerose
oder Koronarstenosierung eine wesentliche Rolle in der Linkskardinlogie 2u-
kommi, vergleiche Teil IV in (3) sowie {6, 36, 37). Es sei hier zur Arteriosklerose
und zur Verschlubkrankheit nur noch auf wenige Details verwiesen,

a) Nach physikalischen Geselzen ist die wanddehnende Krafi K des Blui-
drucks B um 5o starker, je grifer das Gefaf ist. D. h. sie ist genau propor-
tional dem Gefifradius r (r'K = B-r). Gemeinhin ist die Vorstellung herr-
sehend, daf es schon fiir einen syst, Blutdruck von 120 einer ungemein
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Atherome in der Pasimorial-Kollapskonirakiar der Ar e
terien in.dl. Lelirbuch der Poils. Anasomie vin Bichnen Geburt, Dies ist der Grund
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dicken, elastikaverstirkien Wand bedarf, damit die Aorta nicht aufgeblihi
wird. Dann miften die Fupkapilloren, die (bei aufrechier Kirperhaliung)
unter einem Innendruck von 150 mm [7g stehen, erst rechi solche Blihung,
dann Zerreibung erfahren. Mur das eben erwihnte, physikalische Gesetz
verhindert dies, Damit wird aber in gréBerem Zusammenhang deutlich,
warum nur die Extramuralarierien Anteriosklerose-Plagues vom Thoma-Typ,
und auch diese nur in spol-Form produzieren. Die alleinige Ursache der
Arteriosklerose ist also der syst. Dehnungsimpuls. Und dad nur frei liegende
JExtramural”-Gefife dieser Arterioskleroseform, die als einzige so genanni
werden darf, unterworfen sind, liegt daran, dal nur die grofien Arterien
nicht durch muskuliires oder Organwiderlager vor diesen Dehrungsimpulsen
geschittzt sind (471, [We Ursache der Arteriosklerose ist also eine rein-
mechanische, weswegen jede Arterinsklerose mit einer Mediamalazie, nidht
mit Infimaverinderungen beginnt und alle Beziehungen zum Fetisioffwechsel
oder anderen aus dem Luwmen heraus wirkenden Stoffen ursichlich weg.
Jallen. Sonst wiire ja unverstindlidy, warum vom ganzen Gefibsystem ehen
our dieser kleine freiliegende Anteil von Arteripsklerose betroffen wird.
Allen Behauptungen der Literatur (Schettler) zuwider, gibt es eime Arterio-
sklerase schon in den Arieriolen nicht mehr,

D h., der weitans griifte Teil des Gefibnetzes, eben jener Teil, von dem in
Wirklichkeil die Erndhrung der Organe abhingt, bleibt stets und lehens-
linglich arteriosklerase-frei. Die plagues-befallenen Grofarterien _erleiden”
thre Atherome stels nur aus der sinnvollen Wiederherstellung der himo-
dynamisch idealen Kreisforss, verschlieben aber intra wilam niemals, im
Cegensatz zur ganz anders gearteten und enistehenden Arterien-Verschlufi-
Erankheis, die keine Arieriosklerose ist,

Therna hat gereigl, daft die Gefafeinengung durch Atherome, wie man sie
in tabula zu sehen gewohnt ist, aul einem Arefaki beruhen: Der aul Null
abgesunkene Blutdruck lift die Arterien kollabieren, Unter Kontrakiur ihrer
Ringmuskulatur erstarren sie. Die lichte Weile normaler, atherom freier
Arierien beiriigl so past mortem nur noch 4 % ihres Intravitallumens. Wo
diese Atherome kalkinkri-
stierf sind, zeigen sie, wie
nebenstehend, auch post -
mortal noch, welches durch-
gangige Lomen im Leben
bestanden haben mufl.

¢} Stenosicrends Arferien
dagegen sind solche, die
durch Schwundstenose man-
gels Blutanforde rung aus der
Peripherie geschrumpft sind.
Der Vorpang ist also der
gleiche wie die Sienosienung
der Nabelarterie nach der




dafiir, warum sich z. B. Beinarterienverschliisse so hiiufig nach erzwungenem
Bewegungsmangel, etwa nach Stillegung wegen Frakturen, entwickeln.
Maturgemif tritt er allerdings bevorzugt an Stellen auf, an denen sich
vorher schon ein Atherom gebildet hatte.

Mach (32} gibt es fir Stenosen von Koronararterion eine pusiteliche Ursache
in Gestalt der Wandschidigung von auben her durch toxische Lymphe aus
einem vorgeschadigten Linksmyokard. Dies erklirt vermutlich auch ihre
Hiiufigkeit.

Wie die Enstehungsweise ist auch das pathologische Bild (die Histologie)
der Verschlufikrankheii von der Atheromatose wesensverschieden, Daher
darf dieser Stemosierungsprozefi nichi mehr als Arteriosklerose hezeichnet
werden,

Al

TFokaltoxikosen und Ihre Eliminierung

Schon die Fokusdisgnostik im Zahn-, Kiefer-, Mundbereich stellt eine
bedewtsame, spezinlistische Aufgabe dar und verlangt meist zwei Untersu-
chungsmethoden, die rinigenologische und die Elektfrahauitest-Methode, schon
deswegen, weil viele Kieferherde minimal klein sind und viele Tonsillen
dufierlich kaum etwas von ihrer Beherdung verraten.

Ebenso leisten fokus-provozierende Methoden nach Huneke und Pischinger
nur in der Hand von wenigen Spezialisten Zuverliissiges, Daher ist die intensive
Zusammenarbeit der Arzle mit ihren odontologischen Kollegen notwendig, Die
Neuraltherapie geniigt zwar an Stelle der korrekten, operativen Herdbereinigung
von Zahn-Kiefer-Sticherden nicht, fiir die Tonsillenherde nur ausnahmsweise.
Dagegen ist sie zur Nachbehandlung operativer Eingriffe und zur Ausschaliung
von Narbenstérherden unentbehrlich,

Mit elwas Erfahrung lernt man abschiitzen, ob das kardisle Gesamibild mit
dem anamnestisch Erfaften ausreichend erklirt ist oder nicht. Mancher Kiefer-
stirherd wird schneller aofgefunden, wenn kardiologisch mangels anderer
Ursachen erkannt ist, dalb ein solcher vorhanden sein muf,

Al

Unbekannte und zweifelhafte Ursachen

Wir sind uns dessen bewulBt, daB bislang gar nicht alle Ursachefaktoren filr
die Schidigung des Linksmyokards aufgedeckt sind. Man beginnt ja erst die
Beobachtungen iiber toxische Wirkungen, # B. der Fungizide und Herbizide,
von Schwermelallverunreinigungen der Luft (Hp, Cadmivm, Nitrose-Verbin-
dungen, Schwefelwasserstoff aus Kokereien, Abgase von Verbrennungsmotaren
w. v.a.) mu sammeln, — Andere, vermeintliche Risikofaktoren, wie die Hyper-
lipoproteingmien, sind entweder falsch zugeordnel (pur Arteriosklerose) oder
in ihrer Schidlichkeit fiiv das Myokard noch nicht geniigend gesichert (prim.
Hyperlipidamie Typ Il}, geschweige denn in der Wirkweise zureichend durch-
forscht.
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Wir wissen aber, daf das bistang Frfapbare an Ursachen zusamiten mil der
Myokardbehandlung ausreicht, um Stoffwechsel-Mangelsituationen der 115 so
weilgehend zu lindern und ihre sekundiren metabolischen Anomalien so zu
korrigieren, dafi ihre Progredienz in infarkigefshrliche Bereiche weitgehend
verhiitet wird (3,5, 14, 18,32 0. a).

AB

Uber die Einheiflichkeit und Unentbehrlichkeit der
subjektiven Symptomatik

Bie Li-Symplomatik ist typisch und einheitlich, typisch insofern, als ihr
Auslézebereich stets die linke Herzregion ist und sich ihr Aufireten mit den
S, 8- 9 genannten Ursachefaktoren in Verbindung bringen [aBi. Aber auch in
der schon vorgeschidigien LIS brauchen Zusstznoxen bis zur vollen Ausprii-
gung {hrer anatomischen Verinderung an den jeweiligen Myokardfasern einige
Stunden Anlaufzeit. Darurn zeigt das noch leistungsfahige Myokard weit diber-
wiegend die Ruhedyskardie nach der Belastung, analog der Myalgie der Ske-
lettmuskulatur, die sich stundenlang zunchmend, ebenfalls ersi nach der Bean-
spruchung bemerkbar macht; allerdings mit dem bemerkenswerten Unter-
sthied: die LIS kann im Gegensatz yur Skelettmuskulatur keine Sauerstoff-
schuld eingehen, sie kann nicht _auf Kredit leben®, Deswegen treten Dyskardien
frither, hiufiger und aus geringgradigerem AnlaB auf,

Einheitlich ist die Grundsymplomatik des linken Herzens, weil sie ihre
Symptome der gestorien Sensibilitit mit solchen der reduzierten Belastungs-
reserve weil iiberwiegend vereinigt, Unverwediselbar it sie in der Kombination
mit der kardialen MNachtsymplomatik. Schon mifige LIS-Schiden machen
Herbeschwerden, starkere Schiiden mit Herdnekrosen Stenokardien, Grof-
nekrosen den Maximalschmere, Daf es sich um miyokardiale Beschwerden und
nur um diese handelt, wurde jetz! auch histochemisch bestitigt. Die Entdeckung
der Blui-MNerven-Schranke mit Schmerzabhiingigheit vom pH (13} erlaubt nun,
die Dyskardien von Linksherzkranken der Aziditit ihrer LIS zu korrelieren.

Wie leichi man irregefiibrt wird, wenn die Standardsymplomatik (in zahl-
reichen Schriften seit 1949 publizier) noch unbekannt ist, demonstriert 2. B.
auch M. Siegel noch 1972 (Med, Welt 27, H. %, wenn sie annimmt, daf vor
dem vierzigsten L] alle Prackordialschmerzen extrakardialen Ursprungs seien.
Obwohl sie selbst feststells, daf diese ausschlieflich links lokalisiert sind,
glaubi sie, gerade in diesen relativ frithen Altersklassen handle es sich immer
umi veriebragene Beschwerden, die natiirlich redyits ebenso hiufig sein miiblen
wie links, Erschreckend klar wird das Linksmyokard ignoriert dadurch, dafs
die Aulorin ihre These selbst fiir jene Fille aufrecht hielt, in denen patho-
logische Ekg-Befunde vorlagen. Zur Stiltzung zieht sie das Ansprechen aufl das
Analgeticum Irgapyrin heran; selbstredend werden so auch kardiale Beschwer-
den voriibergehend gedimpft,

Noch gravierender empfindet man es, dab fiir Kliniker wie Blémer (21)
. v. & die Linksherzsymptomatik dorl erst anfiingt, wo sie in Wahrheit nahezu
endef: bei der AP.; dalk er (mangels T-Meirie} die Aussagekraft des Ruhe-Ekg
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selbst fiir diese Schwerkranken aneweifelt und die subjektive Symptomatik -
obwohl persénlich mit den Fakten konfrontiert - noch immer nur unter der
Flagge .der” coronaren Hergkrankheit abhandell, Als rein funktionell erklirt
er alle jene Herbeschwerden, die unter Belastung nicht zunehmen oder ver-
schwinden, obwohl doch Dryskardien diberwiegend diese Bigenheit zeigen. Zu
dieser Fehlinterpreiation wird er mangels begrifflicher Trennung zwischen
Kompensation und Stirke, zwischen Insuffizienz der Energelik und des Kreis-
lauf-Minutenvolumens verleitel und geriit dabei unversehens in die Pallstricke
der klinischen Fehlbegriffe _Belastungsinsuffizienz®, .Belsstungsangina®. Be-
glinstigt wird diese irrige Deutung und die Bagatellisierung von organischen
Anfangsschiden als funktionell auch dadurch, daf selbst exakte Volummessun-
gen .des” Herzens und seiner Minutenkapazitit - ohnehin fiir den Freiprakti-
zierenden ohne Belang, da nur in Sperialkliniken durchiiihrbar - pur dann
richtig ausgewertet werden kiinnen, wenn Vergleichswerte aus gesunden Tagen
des Probanden vorlagen, d. h, wenn die Individualnorm bekannt wire, was in
praxi nalurgemaf fast nie der Fall ist,

Begiinstigt wird diese Diagnostik von _rein Funktionellem™ weiterhin da-
dureh, daft das beginnend Krankhafie vom noch engeblich gesunden, . krafti-
gen”, in Wahrheit schon linkshyperirophen Sportherzen entweder kaum unter-
scheidbar isl oder aber nach gegenwirigen Lebrmeinungen als Auvsdruck be-
sonderer Herzgesundheit mit tberdurchschnitilicher Reservekraft gewertet wird
{Reindell).

Auch das Ausweichen auf die Belastungs-Flekirokardiographie kann ohne
die gleichzeitige Friassung der vielschichtigen subjekiiven Symptomatik, wenig-
slens ihrer Hauptpunkie, keinen Ersatz leisten. Denn die Belastungskurven
liefern beim Gesunden nur so viel anderes, als aus der Verkiirzung der Dia-
stole zwangsliufig resultiert. Sind aber bereits LIS-Schiden vorhanden, so sind
weil iiberwiegend auch schon im Ruhe-Bhg Anomalien zu finden. Und die
Belastung in der Fahrradergomeirie lefert wiederum nur absolule Watlwerte,
die nie erkennen lassen, ob sie der Individualnerm entsprechen, abhinglg von
Aller, Gewicht, Kirperbaw, Vitalkapazitdt, Trainiertheil w v. 8. Was man dabei
erhilt, ist vielmehr ein Leistungsprodukt verschiedener Organsysteme, das sich
nur mit Durchschnittsionmwerfen vergleichen la6t dagegen keine Aussage tiber
die Funktionstiichtigkeit elwa nur des linken Herzens gestattel, worauf es dach
im wesentlichen ankiime; die Sir.-Probebehandlung ist eben unersetzlich,

So ist die Lehrkardiologie dem von ihr Geforderien in der Diagnostik der
Linksherz Frithschiden bislang vieles schuldig geblieben, Es ist eben ein folgen-
schwerer, bis an die Fundamente der Erkenninistheorie reichender Trugschiuf,
zu glauben, man kinne in der exakien Naturwissenschaft jeder subjekiiven
Wahrheit von Patientenaussagen entraien und diirfe als allein existent der
jeweiligen Bewertung zugrunde legen, was der G stand der Apy -
fechmik zu erfassen erdaubt. Als ob die Wallwerie des Fahrradergometers
grifere Aussagekrafi besitzen kinnien, als die Angabe des Kranken: .ich mufl
bei jeder Treppe nach 5 Stufen atemholend stehen bleiben”.
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AS
Myokarddurchblutung, Arterien- Anastomosennetz

Die zwei Jalirhunderte alte These, es gibe Myokardischamien aus koronar-
arteriosklerotischer Mangeldurchblutung, es gibe koronarstenostische, koronar-
thrombotische Infarkte mit Ursprung an den Stemose- oder Sklerosestellen,
steht und fallt mit der Antworl auf die Frage, ob der Arterienbau des Myo-
kards intrasmural eine baumarlige Endarterienstruktur besitzt, so wie dies die
.Sackgassen®-Strukiur der 2 oder 3 Hauptarterien extramural aufreigt oder
nicht. Die Koronartheorie fubt auf der Annahme, das Myokard bestehe aus
zihlreichen kleinen, scharf gegeneinander getrensten Kimmerchen (Parzellen,
engl, compariments) ; und jedes Kimmerchen habe nur eine einzige Zuleitungs-
arterie. Jede Arterie versorge nur ihr einziges, bestimmies Areal, Fiir eine solche
Parzelliertheit der Areale diirfe es zwischen ihnen Blulverbindungen entweder
iiherhaupt nicht geben, oder doch nur in nicht funktionsfihiger Geringfiigig-
keit. Dann gelangte lokal beschriinkt ins zugehirige Kimmerchen bis zum
Endokard nur noch eine koronare Mangeldurchblutung und bei Toialverschlufi
komme es zur Tolalischimie, Nur solcher Extramuralverschlu® bewirke intra-
mural Infarkte, erklire sie aber auch véllig (Scheitler, Lehrbuch 1972),

Die naheliegende Frage ist die, ob fiir diese Praemisse der Koronartheorie,
wie sie noch heute gelehrt wird, eine bel le Fakiendok ion jemals
vorgelegt wurde, Die Frage ist mit nein zu beaniworlen, Eine solche Dokumen-
tation gibt es nicht. Bs existiert in der Wellliteraiur nicht eine einzige Arbeit, die
Myokordischimien vor einem Infarkt nachgewiesen hitle, Ja, noch bedriicken-
der; diese Dokumentation kann es nicht geben, weil es eine intramurale Kim-
merchenstruktur in dem oben genannten Sinn nichi gibt (6 - 12), Bs ergaben
sich bisher nur Widerlegungen,

Die Herzkranzgefale realisieren zwei enigegengesetzie Strukturtypen. Nur
die extramuralen Zuleitungsarterien haben jene Baumsfrukiur. Doch die intra-
muralen Arterien, die das Myokard versorgen, sind mil durchgdngiter Netz-
strukiur untereinander verflochten. Mit zwingender Evidenz offenbart sich
diese Nefzstrukiur, wenn das
intramurale  arterielle  Ana-
stomosensystem ausgegossen
und dann sichtbar gemachi
wird, Von diesem seil langem
gebrauchlichen Verfahren un-
terscheiden sich die beiden
leistunpsfihigsten Techniken
(die von Spalicholz und die
von Baroldi} durch die Art,
wie die susgegossenen inira-
muralen Netze sichtbar ge-
macht werden: durch Trans-
paremimachen der Muskula
tur (Spalteholz) und durch das Wegmazerieren des Myokards, so dab nur das
leere Raumnetz des Arteriengefledits stehen bleiht {Baroldil.
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Diese Natursachverhalte sind nicht elwa zufallige Gelegenheitsheobach-

(ungen, vielmehr ergeben sie sich notwendig aus Nafurgesetzen:

@ einesteils aus genetisch kodierlen Normen des Vashularisationsmusters,

® andernteils aus den Gefafbildungs- und Riickbildungsgesetzen, die lebens.
finglich wirksam bleiben, wonach fiir jeden vorkommenden Redarf dieses
Gefafimaterial in seiner drilichen Transportkapazitiit ausreichl, fm iibrigen
sollte es seit Spalfeholz (8), mindestens aber seit Baroldis 5000 Einzelunter-
suchungen (9-12u.a) nur noch Kenntnisnahme und Anerkennung der
Fakien geben. Alles andere ware unberechtigtes Ignorieren, das den wis-
senschaftlichen Fortschritl nur hemmen kann,

Entwicklungsgeschichilich ist das Primére die Nelzstrubtur, gleich dem
Sirafenmetz, das die Bewohner aller Hiuserbliicke 2o versorgen hat. Auch wenn
sich Hauptverkehrsadern b diff i bleiben dennoch Quer- und
Nebenstraben in netzfirmiger Verbundenheit funkfionsfihig erbalten, Jede
arterielle Bahn kommuniziert in stindigem Druck- und Stromausgleich so wirk-
sam mit jeder anderen, dab es nirgends zu lokaler Ischimie kommen kann.
[Fas Metz besieht gleichsam nur aus Anastomosen.

Sekundir kommi es auferhalb des kiinftigen Organs zur Ausdifferenzierung
_reiner” Standardarterien. Threm Zweck entsprechend sind hier Querverhin-
dungen immer weniger niitig, sie .verdorren”. Am Schluf bleibt auferhalb der
Organe ein radisrstrahliger Baum von Pernzuleitungen.

Die Matur hat die eingangs genannten Be-
dingungen zum Stimmen der Koronartheorle
nie erfiillt. Schon ein Verschluf findet sich nur
hei einer Minderzahl von Infarkien, maximal
in 43 % (Baroldii. Aber selbst dann beginmt
ein Infarki niemals sofort hinter der Verschiuf-
stelle, sondern typisch z. B, etwa 8 e weiter
distal, hinter suffizient durchbluteten, vitalen
Myokardgebieten (s. nebenstehend). 5o entstehi
ein mehrfaches Ausschliefungsverhiltnis 2wi-
schen Lehrtheorie und Naturwirklichkeit und
dies erst ergab die Zusatzvermutung: Anasto-
mosen seien es, die funktionell so effekiiv
ernihrend einspriingen, dafh nur die Peripherie
des Verschlufigebietes das . Zentrum” des be-
troffenen Myokards im peripheren Bereich der
lelzten Wiese®, etwa der Herzspitze, zugrunde
gehe. Doch diese Zusatzvermutung verstérl Infafkthezirk
die Theorie vollends. Wenn sogar die zentral
pelegenen Versorgungsgebiete nahe der Verschlufistelle so ausgiebig durch-
blutet werden, dann kann fir den kleinen weitab gelegenen Myokardrest
cine Animie oder sonstige Koronarinsuffizienz nicht mehr als Ursache des
Gewebstodes infrage kommen, Denn nach den sirémungsdynamischen Ge-
sefzen wird der Blulzustrom disial zunchmend reichlicher. Die Nekrose | par
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distance” kann also nur myokardialen Ursprungs sein. Dies gilt fiir den
ilter werdenden Menschen genauso wie fiir den Jugendlichen, Denn das
reife, auch alternde Myokard vollzieht nicht eine homogene, radiir-kon-
zenirische Simullankentraktion, sondern in jedem der vier Herzteile liuft eine
komplizierte, peristallikihnliche Kontraktionswelle ab, artlich und zeitlich dis-
paral, Bs resultierl eine charakleristische Melk- und Drehbewegung, durch die
auch Sefirig- wnd Querkriifie akiualisiert werden, so daf auch die Schrig- und

Querbahnen des arteriellen Netzes lebenslang durchsirimi bleiben (0).

Im Herzgefifnetz isl also eine Nefzanfomalik vealisiert, wie in den Ver-
hundnetzen von Elektrizititswerken. Dafs in diesem Sinne die Durchblutungs-
fiille im vorher unter-perfundierien Areal faisichlich wieder grob ist, offenbart
sich schon aus der retrograden Auffillung der verengten oder verschlossenen
Bxtramuralkoronarien vom Myaokard her,

Dieses von der Intravitalkoronarographie am Menschen wohl bekennte
Phiinomen ist stets das einfachste Erkennungssympiom voller Durchblutungs-
Suffizienz, also auch der haemodynamischen Bedeutungslosigheit dieser Steno-
sen oder Obliteration eines der Bxtramuraléiste fiir das Myokard,

Auch die Frage, ob das Anastomosennetz in seiner Volleffizienz durch
Begrenzungsfakioren eingeschrinkt sein kann, ergibt:

a) das Ansstomosenwachstum ist unhegrenzt, kaliberquaniifativ unbeschriinkl.
So kénnen sich auch Kapillaren zu arteriellen Rohven umwandeln, indem
sie sich zunehmend erweitern und in ihrer Wand sich alle fiir eine Arterie
kennzeichnenden Bestandteile bilden (Hamperl, 1942). Dementsprechend
finden sich je mach drtlichem Bedarf im intramyokordialen Arteriennetz
Anastomosen von z. B, 1500 ader 2000 um Durchmesser. Sie haben damit
dickeres Kaliber als eine priBere Extramuralorterie von oft nur 1000 bis
1300 um Durchmesser (Baroldi), Die Myokardkapillaren haben etwa 5 - & pem
Durchmesser.

bl Doch rationeller als die Bildung weniger Riesenanastomosen ist filr die
Fwerke inframuraler arterieller Umwegdurchblutung die Bildung kleinerer
Anastomosen in griferer Anzahl. Das ergibt sich daraus. daB nur filr die
Kloingefipe, Arteriolen und Prikapillaren, die den Gefifiwiderstand uned
das Stromvolumen zu 90%s regulieren und limitiaren, das Hagen-Poiseuil-
lesche Gesetz voll zutrifft.

In diesen limitierenden Kleingefifien vermindert sich der Blutstrom mit der

4. Potenz der Radius-Einengung. Fiir die grofen Zuleitungsarierien dagegen

sind die Voraussetzungen dieses Gesetzes nicht erfullt (47, 5.58). Hier ver-

hilt sich das Stromvolumen proportional dem einfachen Querschaitt, folgt
also nur der 2. Potenz des Durchmessers,

Wird also gine Bxiramuralarfarie durch VerschluBkrankheit (nicht durch

einfache, nichl-verschliefende Atherome vom Thoma-Typ) auf ein Drittel

ihres Durchmessers eingeeng, also ,severely” stenosiert, so sinkt ihr Strom-
volumen nicht auf ein Hundertstel, sondern nur auf ein Zehntel *). Der Strom

4 Darum st in-diesern einen Punkie auch v. Arderines Vermuturd unzutreffend, die Binengung
von Koronomrterien ader gar ihre Atheromatese kitnne elne den Inforkt mitverursachende

Hedeutung orlangen,
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verlangt also audh nur eine Steigerung auf das Zehnfache, Um aber ihr
Stromvolumen auf das Zehnfache zu steigern, brauchen die kompensieren-
den intramuralen Kleingefae aus der Nachbarschafi sich nur auf kauwm
mehr als den zweifachen Durchmesser zu erweifern. Da eine Erweilerung
auf das 100fache moglich ist, ergibt sich eine Erweiterungsfihigkeit um das
Vielfache dessen, was je biologisdh verlangt wird.

¢) Das Anastomoesenwachsiem ist aber auch eifquaniitativ unbeschranki. Eine
Koronarsienose kann maximal um 0,01 - 0,05 % der Gesamikoronarmenge
an einem Tag heranwachsen. Anasfomosen entwickeln sich dagegen mehr-
hunderifach schnetler. Auch dieser Zeilunterschied folgt aus der Netzauto-
maitk und den Angiogenese-Gesetzen (Thoma).
So ist alse die Anastomosen-Effizienz dreifach unbeschrinkt (6 - 121, Das
Ergebnis: eine Koronarinsuffizienz und Ischimiereaktionen aus koronarer
Mangeldurchblutung kann es nicht geben, Damit entfillt aber auch jene
These des Mifiverhiltnisses aus Angebot und Bedarf,

AT
Das angebliche MiBverhiltnis zwischen Blutangebot und -bedarf

Giibe es ein solches MiBverhilinis, tréife diese These auch nur fiir Sonder-
fille zu, wire eine solche Erklarung also akzeptabel, so miifite sie genauso fiir
den Ruhezustand gelten, In Ruhe ist zwar der Stoffwechselverschleif, die Arheit
des Myokards peringer, docht ebenso auch die Durchblutung, weil die systoli-
schen Puls-Blutdruckmaxima seltener sind, auch von geringerer Hithe, so daf
nur weniger und weniger hiufig Blut durch die Koronarien hindurchgepreft
wird, Der Sehimerz mithte also - weil stets auf der gleichen Proportionalitit
beruhend - in Ruhe ebenso bestehen wie unter Bel &

Damit erscheinen die Arheiten von FHolmberg, Cohen et al. 1966/67 (35)
m nevem, noch aufschlubreicherem Licht. Sie hatten bei solchen Patienten, die
im Angiogramm enge Stenosen oder Totalverschlilsse zeiglen, wnter Belastung
den gleichen Durchstrémungsanstieg gefunden wie ihn auch Gesunde aufwei-
sen. Slenosen hiitlen niemals einen proportionalen Durchstrémungsanstieg unter
Belastung zugelassen.

Alle Untersuchien bekamen ihren Herzschmerz bei cinem im Einzelfall
konstarien Produkt aus Herzfrequenz und systolischems Plutdruck; Schwer-
kranke schon bei kleinems Produkt dieser beiden Mefwerte und umgekehrt.
War unter den Multiplikationsfaktoren die Frequenzsteigerung gering, so be-
durfte ¢s dafiir eines um so héheren Druckanstiegs zor Auslisung der Dys.
kardie. Schon die Fragestellung nach dem Defizit zwischen Blutangebot und
-bedarf schlieft die naheliegende Grundfrage eini warum gibt es denn bei
Herzkranken unter geringer Anstrengung Herzschmerzen, nicht dagegen bei
herzgesunden Olympioniken unter Maximalbelastung? Die Antword: ein erhih-
ter Diruck treibt auch durch starre Engstellen pro Zeiteinheil proportional mehr
Blut hindurch. So kann der Schmerz also nicht entstehen, Dies ergibt sich zu-
sammen mit weileren Konsequenzen aus dem Poisenilleschen und anderen
physikalischen Gesetzlichheiten. Unter Tachykardie und Drucksteigerung wird
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genan um den gleichen Betrag mehr durch Bngstellen hindurchgepredt, um den
die Herzarbeil gewathsen ist. Physikalische und haemodynamische Grundfak-
ters widerlegen sowohl die Interpretation von Robinson (34) wie auch die Theorie
von Angebot und Bedarf,
Nur 2 Prinzipien der Linksmyokardph vsiologie erkliren sowohl den Arbeits-
schmerz als auch die Nachtstenokardien
® die Tachykardie schiidigt nichi einfach . das® Myuokard, sondern nur die LIS
durch Zunahme der Stap-Phasen, d. h, durch Abnahme der Ou-Ulilisation;
® die Drucksteigerung aber ist beim Gesunden eine reine Dyuckamplituden-
Steigerung mit Abfall des diastolischen Drucks. Die von Robinson unter-
suchien Fille hatten dagegen durchweg eine kardiogene Hypertonie, d, h.
ihren Ventrikelinnendrudk diastolisch druckerhishend kompensiert,

Mit anderen Worlen: nur ein zuvor sehon Beschidigtes Linksherz resgiert
unter Belastung mit kardialer Arbeitsanging und danach mit kardiogener Nachi-
ruhesitrung.

AB

Zur A und Gefin der Tawara-Schenkel

Nach der Teilung des Hauptstamimes im obersien Teil des Ventrikelseptums
teilt sich der linke Schenkel sofori fdcherférmig in eine grofie Zahl von Asten,
Astchen und Fasern auf, die dicht subendokardial in den LI§ verlaufen. Der
linke Schenkel ist also gar kein Schenkel, sondern ein Fiicher, fast ohne Griff.
Damit hiingt zusammen, daB die Erregung des Ventrikelmyokards zur Kon-
traktionsleistung links beginnt, unweit der Spitze in Septumnihe, Mit dieser
Lage sind die subendokardialen Fasern den gleichen Schiiden ausgesetzl, wie
die iibrige LIS, daher die zunehmende Schiidigung bei Linkshypertrophie mit
stufenlosem Ubergang #u den Blockbildern. Der rechie Schenkel verliuft tat
sichlich als geschlossener Strang in der Tiefe des Septums, tef unter dem
rechtsventrikuliren Endokard. In den Anatomiebiichern zeigen die Bilder cinen
tiefen keilférmigen Graben, den man in die rechisventrikulire Septumseite
schneiden mu, um ihn sichibar 2y machen, Dug Kammerseptum wird vaskula-
risiert von hinten durch den absteigenden Hinterwandast der rechten Kranz-
arterie; von vorn durch den absleigenden Vorderwandast, fasi stels aus der
linken Kranzarterie. Von vorn wie van hinten dringen etwa ein Dutzend
grifere und mitilere Arferienzweige ins Septum ein, dazu noch cine griftere
Zahl feiner und feinster Zweige, von vorn und hinten Zusammen elwa 25,

Diese Arterienzweige speisen das intramurale Netz aus ihren 2 - 3 Dutzend
Zuflubahnen, Mehr nach vormn gelegen emihren vorwiegend die Zweige aus
der absteigenden Vorderwandarterie, mehr nach hinten gelegen die der hinte-
ren, jeweils untereinander kommuniziorend, linke mit linken, rechie mit rech-
len, Aber wo sich die Bereiche treffen (etwas hinter der Milte des Seplums) ,ver-
netzen” sich die Zufliisse von vorn und hinien, Und wenn sich der Zufluf von
vormn etwas verringern sollte, fiillt sich das kommunizierende Nets mehr von
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hinters und umgekehrl, Eine lschiimie, gar lokale Totalunterbrechung, kann es
daher in den im Septum verlaufenden Tawara-Schenkeln niemals geben,

Der AV-Knoten und der kurze Stamm des Kammerhiindels wird vorwiegend
von Asten der rechien Arterie von hinten vaskularisierl, also von derjenigen
Arterie, die viel seltener als die absteigende Vorderwandarterie verschlossen
wird, Der rechte Schenkel liegl genau auf der Wasserscheide zwischen Zu-
fliissen von vorn und von hinten, also gerade in demjenigen Netzbereich, wo
es der geringsten Anastomosenentwicklung bedarf, um stets vollen Zufluff aus
12 hinteren und 12 vorderen Zweigen zu realisieren, Hier kenn es erst recht
keinen Lei black durch Bluileiiungssiop geben, Und am wenigsten kommi
dies fiir den linken .Schenkel” in Prage. Mit threr subendokardialen Lage
werden diese Fasern nur aus dem allgemeinen linksventrikuldren Myokardnetz
von KleingefiBen gespeist, nehmen aber thretwegen an der LIS-Kalamitit teil.

Es scheint, als kiinne der rechte Schenkel von abstrimender linksventriku-
larer Lymphe beriihrt werden, dann also bei Linksmyokardschiden von toxi-
scher Lymphe. Die zahlreichen Faszikel des linken Fasemnetzes sind dagegen
van einer Lymphscheide (Curran) umgeben, Sie gilt als Gleitbeutel, weil die
Verschiebearbeit im Lin} kard griiBer ist als rechts. Ebensogul kénnte aber
dia Scheide ein Schutz gegen chemische Einwirkungen aus den LIS sein, der
rechts nicht nistig ist. Jedenfalls kann ein Schenkelblock rechis wie links nie-
mals durch arteriosklerotischen BlutzufluBstop entstehen.

AD

Das Digitalis-Ekg

Korth und andere Elektrokardiologen haben auf die Shnlichkeit der ST-
Absenkung durdh Digitalis mit der Hypokaliimie aufmerksam gemacht (23). Seit
man weib, daft diese Hypokalidmie schon Folge einer Digitalisintoxikation dar-
stellt, ist schwer verstandlich, warum man das typische Bild des Digitalis-Ekg
weiterhin so harindckig als normal bezeichne!, als willkommenes Zeichen kraf-
figer Digitaliswirkung und implizite jede Myokardschidigung durch Digitalis
bestreitet, Dem widerspricht die &rztliche Empirie. Jeder Arzt kennt Herzkranke,
die auf Gaben von magensaftresisteniem Digitoxin schon in den ersien Tagen,
also bevor eine therapeutische Wirkung iiberhaupt erwartet werden konnte,
toxisch mil jener clenden Mattigkeit reagieren, die nur auf eine Myokardintoxi-
kation suriickgehen kann, Diese so hiufigen Proxiserfahrungen veranlassen die
meisten Praktiker, Digitalis so nieder zu dosieren, daf keine wesentlichen
toxischen Nebenerscheinungen, allerdings auch keinerlei (herapeutischer Nut-
zen 2u erwarten sind.

Alo

Zur Bewerfung des Ekg In der Linksmyokardiologie

H. Schaefer spricht (20 in seinem hislang besten Lehrwerk der Theorie des
Blektrakardiogramms klar aus, daf prakiisch alle Ekg-Verinderungen jenseits
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P aus Stévungen, d.h. aus Schadigung des liuken Ventrikels abuuleilen sind.
Interessant in diesern Zusammenhang sind auch jene Hunde-Tierversuche 22},
die eine normale Aktivierung des gesamten rechten Tawara-Schenkels nach-
wigsen, obwohl ein Rechtsbiock vorlag. Matiitlich gibl es eine Achsendrehung
durch Rechishypertrophie u.v. a., was die Deutung im Einzelfall erschwert,

Auch jede scheinbar geringfiigige ventrikulare Extrasystolie hat hohe Bedeu-
tung als Zeichen dessen, was neverdings . Funktionswandel” des Myokards
genannt wird. Unter normalen Bedingungen hat nur das spezifische Reizleitungs-
system, nicht aber das Arbeitsmyokard die Funktion der Reizbildung. Nach
der Frequenz der Reizimpulse steht der Sinusknoten an erster Stelle in dieser
Fithrungsrolle. Dies iindert sich offensichilich unter Schadigung des oben ge-
nannten weitverzweigten Fasersvstems linksventrikular subendokardial, Der
sogenannie Funktionswandel zeigt daher in jedem Falle die Myokard.Dysthesie
und die Strophanthinbedtirftigkeit an. Gehbufte und hiulig wiederkehrende
Extrasystolien auch der supraventrikuliren Form sind im iibrigen off durch
Fokaltoxikosen im Zohn-Kiefer-Bereich verursacht,

Insgesamt verkenne man nichi, daf die Elekirokardiologie auch deswegen
noch immer mortickliegt”, weil die rechtsprackordialen Ableilungen noch 2u
sehr auf das rechie Herz bezogen werden, obwoehl die Ekg-Bilder des Links-
vorderwandinfarkts doch ganz Anderes lehren,

Wie jede Apparstediagnostik erfaBt die Elekirokardiographie um so mehi,
je ausgepragier das Krankheitshild ist, Fiir die Rhyth frungen hel
lich, ist das Bkg fiir die Erfassung von Frithschiden des linken Venirikels -
auch unter Belastung — hiufig wenig aussagekriiftig oder - fiir sich genom.
men - mitunter werllos. Um so wichtiger ist es, sich hier afs Arzi aus der
Abhéngigheit vom Elekirogerit zu lasen, wenn es um die drafiche Grundent-
scheidung .gesund oder krank” geht. Vediflich ist zuweilen dann nur jene
aratliche Fundamentalerkenntnis, die schon aus der Griinderzeit der wissen-
schaftlichen Medizin stammt:

@ ein gesundes Here tut nicht weh; vmgekehrl ein Herz, des Beschwerden
machl, kam arganisch nicht mehr in Ordnung sein

Dafiir ist das Ekg seit der wieder aufgeleblen Linksheratherapie mit Stro-
phanthin fiir die Veraufskoniralle wm so werivoller geworden, Denn auch
hoch-pathologische Ekg-Kurven, 2, B. auch iiberdrehie Linkstypen, sind in iiber-
raschendem Umfang noch teilreversibel, Diese Reversibilitit der Ekg-Korven
zur Norm fin ist eine der erstaunlichsten Entdeckungen der modernen Kardio-
therapie. Anatomisch entspricht ihr das Fakium, dab Myokardzellen in der
Umgebung von Nekrose-Kleinherden in 10~ bis (00fachen: Umfang, elekirisch
symptombildend, mitgeschidigt 2u sein pflegen, aber (unter Strophanthin) noch
erholungsfihig sind.

Welche Bedeutung die Nachschwankung in Diagnostik und Therapie hat,
sicht man auch daraus, daf selbst inkomplette Blockbilder noch einen Poten-
tialzuwachs im Nachschwankungs-Fkg unter Strophanthin erzielen lassen,
natiirlich abliingig vom Zeitabstand fhres Bestehens.
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Euthetisierung und Energisicrung

Nach dem im Haupiteil Gesagten sind die Futhelisierungsoualifiiten des Str,
das Primdre, die Steigerung der Kontraktionskrafl (Inoiropie) nur ihre zwangs-
Jaufige Folge. Man kann sich dies wie folgt verdentlichen: Ein Herz ist nicht
insuffizient, sondem es arbeitet insuflizient wegen Schiidigung seiner energeti-
schen und sonstigen Partialstrukturen. Doch aus der primir eulhelisierenden
Wirkung der Strophanthine miissen diese such in ilwer Inotropie notwendig
alle iibrigen Glykoside dibertreffen, was ja am ke oft genug nachgepriift wor-
don ist fArdenne, Storz u, v, a.. Der Gedanke einer einfachen Kraftstoff-Zufuhr
durch die Glykaside isi dagegen fiir alle Glykaside abwegis. da sie sich alle zu
weit von den energiercichen Phosphatiden chemisch unterscheiden. Doch nur,
wenn s sich bei allen Glykosiden um eine solche Kraftstoffzufubr handelte,
hitte je der alte Lehrsatz Berechligung gehabt: .die Glykoside entfalten nur
cing kardiologisch wesentliche Eigenschaft, die krafisteigernde; und in dieser
unterscheidet sich kein Glykosid vom anderen”. In Wahrheit ist dieses Dogma
au keiner Zeit seil 1880 unwidersprochen gebliehen.

AlZ

Strophanthin und Digitalis

Auch wenn die Pharmakologie im einzelnen die Wirkungsunterschiede der
Glykoside an der Herzzelle und Zellmembran nodh nichl ausreichend hat auf-
kliren kénren, dratlich sind nicht nur Unterschiede, sondern diamelral gegen-
séilzliche Wirkungen zwischen Strophanthin und Digitaliy seit Generationen
bekannt. Und immer haben Strophanthintherapeuten daraufl verwiesen, daf
sie selbst da noch erstaunliche Wirkungen von Strophunthin sahen, wo Digitalis
versagle. Vergleiche die beriihmiten Erstyersuche mit injizierbarem Strophanthin
von Fraenkel 1906 bei Kreh! in Strafburg und die 18 (in 2,3 aufgefithrien)
Kliniklehrbiicher der Zeit zwischen 1880 und 1920,

Im iibrigen ist es nicht nur die Pharmakologie. die hier noch aufauhelen
hat. Man weif ja, daB trotz Elektronenmikraskop bis in die Gegenwart nod
nicht einmal alle Partialfunktionen der Herzmuskelzelle bekannt sind und
Bajusz et al. erst jiings! entdeckt haben, daf zu diesen Partisifunkiionen auclt
die Produktion adrenerger Hormone gehirl, die also nicht — wie man bisher
annahm - alle aus der Nebenniere starmen, sondern zu 90 % vom Myokard
selbist produziert werden (331, soweit das Arbeitsmyokard iheer bedart.

A1l

Zur Resorption von buccalem Sirophanthin

wird seit elwa 1922 bel die Resorpli oten seien so niedrg, daB
die orale Strophanthintherapie wertlos genannt werden milsse. Diese Behaup-
tung ist zwar inzwischen durdh v. Ardenne (15 -17) experimentell exakt wider-
legt worden, Doch dieser Widerlegung hilte es nicht bedurfl, un die Un-
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stimmigkeit dieser Behauplung aufeuweisen. Denn woher sollten jene 18 Klinik-
professoren und Lehrbuchautoren thr positives Urteil tiber Strophanthin bezogen
haben, da ihnen bis gegen Ende des ersten Weltkriegs Strophanthin prakiisch
nur in oraler Form zur Verfilgung stand, Bingang in die Klinik fand das Lv.-
Strophanthin - wie historisch beleglt — ersi etwa seit 1920 in breitem Umfang,
Vorher hatten sich viele Kliniker nach den Warnungen von Eichhioltz geweigert,
es in Ampullenform anzuwenden. Und wie sollte Straphanthin {iberhaupt 2u
einern Herzglykosid geworden sein, wenn es oral keine therapeutische Herz-
wirkung entfaltete, an der es aber 185% entdeckt wurde?

Im iibrigen wird von den meisten Gegnern der sublingualen Strophanthin.
therapie bis heule iibersehen, dab die pharmakologischen MeBergebnisse iber
Resorption und Toxizitit der verschiedenen Glykoside eng mifeinander ver-
quickt sind:

Digitoxin ist z. B, nicht nur schwer léslich, sondern auch prakiisch nicht
diffusibel, weil es toxisch an Bluteiweite gebunden wird (Lendler. Es kreist
daher - hnlich such die Lanata-Glykoside - im Gegensatz #u dem rasch
wegdiffundierenden Strophanthin — noch linger in der Blutbabm und tritt
damit aus dem Koronarsystem mehrfach ins Myokard iiber. Beide Umstande
erkliren, warum Digitalisdrogen auch bei langsamer Resorplion aus dem Darm
so stark herzwirksam sind, Muf vom Strophanthin oral die 10- bis 20 fache
Menge der intravenisen Dosen gegeben werden, so geniigen bei anderen
Glykosiden 2- bis 4fache Mengen, wihrend Digitoxin so slark an Alhumine
gebunden wird, daf man fast mit der gleichen oralen Dosis wie der intravent-
sen dieselbe Herzwirkung erzieli,

Es war nun mehrfach irrig, anzunchmen, diese intensive Wirkung berube
auf einer hesseren Darmresorption und diese vermeintlich bessere Resorption
sei ein besunderer herztherapeutischer Vorzug. Das Gegenteil trifft zu: Je grofier
der Applikationsquotient, d. h. die Dosisrelation zwischen oraler und intraveni-
ser Darreichung fiir die gleiche Herzwirkung, desto ungiftiger, therapeutisch
wertvoller ist das Glykosid; desto besser aber ist es auch steuerbar, da man hei
Strophanthin genau nach Bedarf nachdosieren kann, dagegen von Digitoxin
nie wei, wie oft es im Koromarkreislauf wiederkehrl und mit Sicherheit bei

leichen Tagesd: eine hsende Toxizitit hervorruft: jene gefiirchtete
Kumulation nicht der Substang, sondem der toxischen Wirkung, die dazu
gefiibrt hat, daf in der {refen Praxis die Digitalisdrogen so nieder dasiert werden.

Weiter wird kritisiert, Strophanthin sei insbesondere in der sublingualen
Form nicht so gut steuerbar, nichi so exakl genau nach mg-Bruchteilen dosier-
har. In Wahrheit gilt in der gesamten Arzneitherapie, somit auch fir die Glyko-
sidbehandlung, nur ein durchgiingig stets anzuwendendes Behandlungsprinzip:
die Dasierung nur nach individuellem Bedarf und Erfold je nach Vertriglichkeit.
Und dieser obersie pharmakotherapeutische Grundsatz ist gerade in der Gly-
kosidanwendung optimal und mithelos mur mit Strophanthin und seinen nich-
sten Verwandien (z. B. Cymarin} zu realisieren. Umgekehrl: die quantitativ-
exakte A idosierung nach ph kologischen Zahlenschemata ist innerhalb
der Neihe Cedilanid-Lanicor-Lanitop - bis zu den Purpures-Glykosiden -
um so schwerer zu verwirklichen, je weiter diese Reihe nach der rechien Seite,
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glso zu den Purpurea-Digitaliskirpern riickt. Auferdem ist aber das Prinzip
der quaniiialiv-exaklen pharmakologischen Schemabehandlung in sich verfehlt.
Falgendes Beispiel soll dies verdeutlichen; Gesuchi ist gerade bei den Digitakis-
drogen mif ihren toxischen Nebenwirkungen dicjenige Dosis, die einen opi-
malen therapeutischen Effekt mil enem Minimum an schidlichen Nebenwir:
kungen verbindel, Es ist wie bei der Brandbekimpfung durch Lischwasser.
Je nach dem Brandherd kann v B. zur optimalen Lischung ein Fein dosierter
Girahl richtig sein, um eine Uberdosierung und damit Wasserschiden s ver-
meiden, Wallte mon die Einhaltung dieser schwierigen Optimaldosis dadurch
erreichen dafh man das Loschwasser quantitativ-exakt” sus geeichien Mef-
kanistern nach Standardvorschriften verspritzl, so wilrde die evidente Unstim-
migkeit dieser Bemtthung in ihrer Alogik sofurt Klar, Genan dies aber verlangt
die Lehrkardiologie seit ein paar Jahrzehnten von der Glykosidtherapie: Dosie-
rung quantitativ-exakt unter Beachtung der Wollwirkdosen, Abklingquoten
u, & m. (zur Definierung dieser Begriffe vel. 2, 31, und verlangt wird in Wirk-
lichkeit solches Vorgehen nur in der Anwendung der toxischen Digitalis, sonst
in der gesamien Pharmakologie nirgends. Und gerade hier ist diese Forderung
nach dem vorstehend zur foxischen Bindung der Digitelisdrogen an das Blut-
eiweilh Gesapten, wenn iiberhsupt, so doch am schwersten 2 verwirklichen.

Al

Zu Wesen und Entstehungsweise der kardiogenen Hypertonie

In der LIS, deren Stoffwechsel so leicht entgleist, geraten vorgeschidigte
Fasern, insbesondere in der Umgebung von Kleinherdnekrasen, rasch in den
Zustand der energetischen Maximalbelastung, der den Anreiz zur Faserhyper
trophie schafft und fiir diese Fasern von da an die Stoffwechselbedingungen
vollends unzureichend macht. Abhilfe schaffen kann nur die Anndherang des
diast, Drucks an den syst, Weil aber das geforderte Kreistauf-Soll hald auch
den Anstieg des syst. Drucks bewirkt, kommt durch die Kompression der LIS
von innen die Gefahr auch einer diast. Kompressionsanimie hinm, usidzlich
zu der weiteren energetischen Mehrbelastung. Die schraubenartige Hochregulie-
rung wird unavsweichlich.

Paradebeispiel ist die LI Die Insuffizienz wiirde niemals eine Hyperionie
erwarten lassen, Doch die kompensatorische Drucksieigerung in der Ventrikel-
hithle erzwing! sie.

Eine weitere B gung dieser pathogenetischen Zusa leitet sich
aus der Therapie her: stets sinkt unter Kombinationsbehandlung zuerst der
syst. Druck, da paturgema® die Reyitalisierung des Myokards mehr Zeit bean-
sprucht als der Wirkungseiniritt der Antiliypertonizis. Daher die hiufige Beob-
achiung von Druckwerlen wie 140/110 oder 130/100, solange sich das Myokard
noch nicht geniigend erholt hat.

Umpgekehrt sind pressorische Stofle wie Angiolensin, soweil man sie regel-
miBig bei der sogenannten ess.H, finden kann, pur Tonuserhihung der Arterio-
len ja zu erwarten; ein Irrlum wiire es nur, sie stait als Folge fir die Ursache
der H. zu halten. Schlieflich sind einsichtige Kliniker auch bereit, zuzugeben,
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daft es richtungweisende Ursachen und pathogenetische Vorstellungen zur
Genese der sogenannten ess, Hyperlonie rioch nie gegeben hat und audh heute
wnicht gibt.

Daf es sich bei der sogenannten ess. Hypertonie nicht um eine genuine
Frkrankung handelt, wrsiichlich weder in Zusammenhang mit . Vererbung”
noch _ Arteriosklerose™ noch Fettstoffwechselanomalien, auch nichi mif endo-
Erinen Faktoren, ergibt sich nicht nur aus 20 jihriger Erfahrung mit der Kausal-
therapie, sondern auch aus der Pathologie, die endokrine Ursachefakioren stets
speziellen Krankheitshildem zuweisen konnte, Man folgt hier am besten der
schlichiten Feststellung von Anschiitz (39), der noch in jilngster Zeit als einer
der wenigen Kliniker klar aussprachi .die Genese der ess. H ist unbekannt”.

An dieser Feststellung dndert sich auch nichts dadurch, dab Korpulente
unler stafiontiren Fastenkuren mil Gewichisabnahmen zwischen 5~ 12 kg ihren
erhithten Druck susnahmsweise abgeben kiinnen, Die Erklarung ist einfach:
die linke Kammer wird damit erheblich entlaster, die Hypertonie gradweise
enibehrlich.

Dagegen hat M, Loos (38} 2. B, unter seinen 420 stationiir behandelten Fallen
nicht — wie er angibt - mit Druckwerten von 150/90 eine . viillige Normali-
sierung” erreichi, vielmehr nur jene unteren Grenzwerte, denen weiterhin die
Tendenz zum Wiederanstieg innewohnt, eben weil das wirkliche Enthehrlich-
werden des erhihten Drucks ohne Buthetisierung des druckproduzierenden
Myokards unterblieb, Gerade solche Statistiken bestitigen ungewollt die wahre
Ursache der sogenannten ess. Hypertonie als kardiogen und damit die Unver-
gichtharkeit auf die Kausalbehandlung, Sonst wire sich die klinische Literatur
nicht darin einig, daf die antihypertone Behandlung lebenslinglich fortgesetrt
werden milsse.

Frauen mit Druckwerten unter 200 mm Hg systolisch nur deswegen vorn der
Frith- und Kausalbehandlung suseuschliefen, weil ihr Myokard mehr ,aushalt®
und ihire statistische Lebenserwartung angeblich nicht verkiirat, ist ein drutlich
nicht vertretbarer Standpunkt, zumal fiir sie zwar das Infarkirisiko elwas ge-
ringer, die Apoplexiegefahr dafiir um so grifer isl.

Die Disgnostik der kardiogenen Hypertonie in der Praxis geschieht nichf
per exclusionem aller anderen Hypertonieformen, eine illusionire Forderung
an den frei-praktizierenden Arzt, sondern sehr viel einfacher mit der Feststel-
lung des iiberhshten Drucks vom 3:2-Typ in Verbindung mit der subjektiven
und objekiiven Herzsymplomalik, sowie aus dem Ergebnis der kombinierten
Kausalbehandlung, gleichsam also wieder probatorisch, womil der Verdacht
auf das Vorliegen eines Phiochromozytoms oder Conn-Syndroms frither deut-
lich wird, da ja auBer der zusitzlichen Symptomatik auch der Behandlungsmif-
erfolg auf die Spur hilft.

Auch die Unterscheidung in labilen® und _echten® Hochdruck enifallt.
Labil war die Hypertonie eben nur so lange, wie nur diastolisch oder dazu
gering systolisch erhihte Druckwerte bestanden, was am Grundsitzlichen
nichts andert,

Zu den Behandlungsergebnissen: Der Verfasser verfiigt allein aus den
Jahren 1969 - 1972 liber ca. 45 Beobachtungsfille, die trofz Linkshyper%mphie-

48 2

§



qeichen ohne jegliche Anthyperionizis durch Myokardbehandlung normoton
wurden und blieben,

AlS

giure-Basen-Haushalt (SBH) und Azidose

Die Endprodukte des KH-Stoffwechsels spielen fir den SBH keine Rolle:
Ha( ist neutral, COz wird abgeatmet. Aber der heute so hohe Fetl- und Eiweifi-
konsum liefert saure Endprodukte, die der Kérper nur fiber die Nieren aus-
scheiden kann. Schon normalerweise wiirde dabei ein pH von etwa 1 in der
Niere entstehen, ein gewebstidlicher Wert, der nur durch komplizierte chemi-
sche wnd drilich-morphologische Besonderheiten in der Niere verhiitet wird.
Beim heutigen Uberangebot von seuren Endprodukien, miglicherweise auch
begtinstigt durch denafurierte Lebensmittel, kann aber selbsi dann die Niere
die Entsiverung nur unvollstindig vollziehen, Daher die Abdréngung der
sauren Endprodukie in die Gewebe. Ein hoher Prozentsatz {ither 50 %) unserer
Bevislherung soll, so wird geschitzt, auf diese Weise eine chronische Gewebs-
ithersiuerung haben,

Diese hat Nachieile: Dyskardien vorgeschidigler Herzabschnitie; rheumati-
sche Beschwerden der Gelenke, Bursen, Muskeln werden hegiinstigi oder
verstitki, Im Rahmen der allgemeinen Ubersiuerung wird auch die Harnsiure
mifretinierf. Binleuchtend ist es daher, daf diese allgemeine Gewehsazidose
die Vulnerabilitit der LIS mit ihrem ohnehin hiichsten Gewebs-pH steigerd,
Line der wirksamen Gegenmafnahmen ist die Verabreichung alkalischer oder
alkalisierender Mineralien, z. B, Acetolyt,

A 16

Endokrine und kardiogene Blutdruckkrisen

Die Basistherapie ist wieder die intravendse Strophanthinbehandlung, jetat
mit depressorisch wirksamen Medikamenten kombiniert, In bedrohlichen, auf
Phiiochromozylom verdachtigen Fillen kann man g-Strophanthin mit dem in
der Schweiz noch erhaltlichen Dibydralazin kombinieren, Verapamil hat eine
miibig unterstiiizende Wirkung, die eine kleinere Dosierung von Dihydralazin
oder Clonidin erlaubt. Phencolamin oder Phenoxybenzamin (Dibencyclinel
sind sonst Mittel der Wahl bei Hochdruckparoxysmen eines hekannten Phio-
chromozytoms. Die Wirkungsweise ist prompt, die Darreichung mufi per infu-
sionem erfolgen, Diazoxide wirkt besonders rasch und nachhaltig, ist jedoch
nicht frei von Nebenwirkungen, auch in Deuwtschland noch nicht im Handel,
Frsatzprasparate sind zu erwarten,

Tm Gbrigen ist das Phiochromozytom eine Krankheit gesonderter Diagno-
stik, die baldmiglichst der chirurgischen Behandlung zugefithrt wird, Nur die
Blutdruckkrise sollte man kennen und ihr begegnen kinnen,

Kardiogene Hochdruckkrisen sind weit weniger dramatisch, dafiir schon
durch Schmerzreaktionen auslishar, Bewiihrt hat sich - wenn man nicht gedul-
dig den langsameren Druckriickgang abwarlen will - die Injekiion von 2 mg
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Reserpin sowie 7. B. 12 - 15 mg Nepresol unter Kontrolle von Druck und Herz-
tonlautstirke. Strophanthin mac die von B, Weizels (46} angegebene Nach-
behandlung mit 0,15 mg Catapresan aral nach 15-20 Minuten entbehrlich.

Al7
Zur doppelt-relativen Auskulationstechnik {27, 3)

Es enthehrt jeden physikalischen Sinns, nur jeweils ein Tonpaar rechis und
links miteinander nach der Lautstirke zu vergleichen. Vielmehr kommit es auf
die Relation der Tonpaare im gweifachen Vergleich ihrer Lautsiirke an. Zwel
Beispiele mogen dies verdeuilichen, Durch die anatomische Achse dos Kinder-
herzens und die erst langsame Verlagerung der Hauptarbeit vom rechten zum
linken Herzen, ist P 2 im Kindesalter stets besonders laut, Ehenso aber ist auch
P 1 im gleichen MaBe lauter als die Aorlenténe. Deshalb wiire es ungerecht.
fertigh, hier in Relation mur von A2 wu P2 eine Lungenstauung zu diagnosti-
zieren.

Andererseits produziert jede Hypertonie eine Akzentuation von A 2. Zeigl
nun A 1: A2 dieselbe Lautstirkenrelation wie P 1: P 2, 50 ist P2 akzentuiert,
selbst wenn der Ton absalut leiser ist als A 2. Voraussetzung ist nur, daf P 1
im gleichen Mafie leiser ist als A 1.

A8
Zum Infarkt

Dab Kaltenbach auf dem Therapickongref 1972 noch immer die These
aufrecht hielt, die Hilffe aller Infarkie irete ohne Vaorboten, ein grofer Teil
fast asymplomatisch auf, stimmi iiberein mit der heute viel geiibten Suche nach
kleinen Infarktzeichen im Ekg wie Q 11 und O HI; nicht aber mit der Wirklich-
keit, die nur unter dramatischen Umstinden - dem Patienten und seiner
Umgebung unvergeblich - einen Jufarkt produziert.

Die Diskrepanz, die hier sidhthor wird, st aus der Infarkipathogenetik
13,5, 14) aufgeklart. Krisenhafte LIS-Schiden mit Mekratisierung kéinnen in-
farktihnliche Bilder hervorrufen: ohne Leukozytose, ohne erhebliche Enzymak-
tivitél, doch nicht ohne akut gesteigerte Sympiomatik, die, wenn man die eben
genannlen objektiven Symptome nicht findet, gewshnlich als Pseudo- AP, mif-
deutet wivd, Hier handelt es sich nicht um Infarkte, sandern um akut dissemni-
nierte Kleinherdschiden, Da beides ohne Pathogenese zu Verwechslungen
fithren muf und die Lehrkardiologie nur Risikofaktoren, nicht aber pathogene-
tische Varstellungen daritber besitzi, wie sie ineinandergreifen, steht aufer
Zweifel, dab derzeit viel zu wenig LIS-Schiden diagnostiziert, zugleich aber,
irrtiimlich, oft Nekrose- zu Infarkizeichen gestempelt werders,

Zum Perrosionsinfarkt

Nach 5} kénnen Perrosionsinfarkie immer nur linksventrikulir zustande
kommen und missen auf den linken Ventrikel beschriinkt bleiben. Denn die
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Lyso-enzyme und sonstigen Perrosionstoxine, die sus Kleinherdnekrosen durch
fonfluenz den Verdtzungsprozef in Gang selzen, der der Infarkiform den
Namen gab, kinnen nur auf dem Lymphweg, nicht auch auf dem Blutweg mit
schiadlicher Ke jon in azidolisches Machbargewebe gel suf dem
Lymphweg aber nicht dber den linken Ventrikel hinaus, Sie enden spitestens
an der Sepiumscheidefliche. Auch dies ist eine der vielen Bestitigungen dafiir,
dafh diese Infarkie nur myokardialer Genese sein kéinnen.

Das anatornische Bild des Keronarinfarkts ergibe eine Keilform, die stets
beide Ventrikel beteiligen miibte, da ja alle grofen Aste beider oder aller drei
Koronararterien stets beide Herzen gleichzeitiy versovgen. Diese Keilform,
kongruent der Aststruktur, gibt es in der Wirklichkeit niemals, Vielmehr zeigen
die vorkommenden Infarkte stets eine absolute homologe Vasoinkongrienz
insofern, als sich das Nekrosegebiel nienrals mit diesem imicht-existenten) Ver-
teilungsmuster der Baumstrukiur deckt. Unter welchen Sonderbedingungen im
Septumbereich ein refrograd aszendierender thrombotischer Infarkt auf rechis-
ventrikulire Nachbargebiete iibergreifen kann, ist in 5) ausfithrlich dargestellt.

Badekuren als Infarkiprophylaxe

Daf Badekuren nach Nauheimer Muster keine Infarkiprophylaxe darstellen,
sondern umgekehrt eine Linksherzbelastung, die die Herzschiden nichl nur
verschlimmern kann, sondern oft genug schon unmittelbar zam Tnfarkt gefiihr
hat, ist den meisten Arsfen inzwischen bekannt.

Die Rehabilitation durch Kirpertraining

Die Rehabilitation in den grofen Rehabilitationszentren kénnen mit sinn-
vollem Aufbautraining niitzlich sein, Nur der LIS, also demjenigen Herzah-
schnitt, der dieser Restituierungsweise am dringendsten bediicftig wire, ist auf
solche Welse am wenigsten zu helfen. Der Anastomosenlehre (6) ist zwar zu
entnehmen, daf die Vaskularisation entsprechend der Anforderung mil ver-
vielfachtem Effekt vor sich geht, Doch dies gilt gerade nwe fiir die gesunden,
d.h, voll saverstoff-utilisationsfahigen Herzmuskelzellen. Einer geschiidigl
LIS kann solches Training Giberwiegend nur neue Sirapazen auferlegen, D), h.
ohie Sty oder - an seiner Stelle - nur mit der fast immer links-unbektmm-
fichen Digitalis = kdnnen solche Trainingskuren mit Sicherheit nur einen Bruch-
teil ihrer inaximalen Effekiivitit erhringen, miissen dagegen in einer erheblichen
Zahl linksyenirikulir Zusaizschéden erzeugen. Sonst wiire unverstindlich, warum
cines der hekanntesten Rebabilitationszeniren der BRD unter rund 900 schwer
Linksmyokardgeschiidigien in wenig mehr als 2 Jahren nichi weniger als 13
tidbiche Zwischenfille verzeichnete, wobei die Zahl der nicht-tédlichen rund
dag Zebinfactie betragen haben mufs (44).

AlY

Zur Antikoagdlantien-, Therapie” als Infarkiprophylaxe
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Thiomb

fisr Marcumar, Syntram und Colfarit gleichermafen, Das geht nicht nur aus der
Infarktpathogenetik (3), der Anastomosenlehre (6) und der Thrombosenlehre
49 hervor, die folgendes aufzeigt: die Thrombosierung bildet sich immer nur
im absterbenden Myokardschnitt final aus Sirémungsverlangsamung, dozn
noch refrograd, Sie bildet sich niemals aus Arteriosklerose vom Fhoma-Typ,
Ja, durch exakte Mitbericdksichtigung der Anastomosen- und Thromboselehre
ist nun auch die Bedeutungslosigkeit von finalen Hochthramben an denjenigen
Extramuralisten klar verstindlich geworden, die der pathogenetisch wesens-
varschiedenen Verschlufkrankheit unterworfen sind. Bine Extramuralkoronarie
kann einen so lokalisierten Thrombus erst dann entsteben lassen, wenn sie
schon zuvor funktionell tot ist und diese Folge des . Tolseins™ kann das funk-
tionelle: Ausgeschaltetsein damm nicht mehr steigern. Sie kann also ilrerseiis

suir ngonnl

Antikoagubon-
tien: behard .
lung® keine
Infavkt-
prophylaxe

keine weiteren Folgen mihr haben. Weil unter hiufig realisierien Pramissen
erst ein Infarkt solch stenosierle Arterie ausschaltet, kann deren Tod dann nicht
mehr verschlimmernd auf den Infarkt wirken. Thrombose und ansdhliefiende
bindegewebige Umwandlung gehiren vielmehr zu den Aufrinm-Prozessen, mit
denen die MNatur Unterpegangenes beseitigh (40), Auch die Beobachtung des
stetigen Engerwerdens der Koronariste unter Verschlufkrankheil prasentiert
sich nun in neuem Licht. Threr Zweistufigheit kann niemals ein Progredienz:
verlauf zugrundeliegen, der zur Katastrophe fithrt, sondem immer nur ein
Kompensationsphinomen, das die Kalastrophe ausschlieft. Das .immer enger”
fithrt zur Umwegvaskularisation und erhilt die normale Volldurchblutung
aufrecht. Damit wird die immer engere Arterie immer mehr enthehrlich, schliefi-
lich funkiionslos, so daf ihr Verschlub erst dann miiglich wird, wenn keine
Durchblutungsfunktionen mehr eingeschrinki oder aufgehoben werden,

Was also kiinnle unter salehen pathogenetisch gekliren Gesichispunkien
eine Blutverdiinnung nitzen? Dab sie in der Tat nichls niitet, geht auch aus
vinemn _final report® hervor iiber Langzei fien im Doppelblindversuch seit
1962 49). ln keiner dieser Untersuchungen konmte eine signifikant héhere
Lebenserwartung ermittelt werden. In einer Gruppe war unler den antikoagulan-
tiecnfred Nachbehandelten die Re-Infarkiquote um 2% geringer. Dl also: wo zur
Verhiitung der Thrombosierung michis unternommen wurde, war das Ergebnis
besser. Dieses statistische Ergebnis spricht nichi nur [ sich selbst, was die soge-
nannte Thromboseprophylaxe angeht, sondemn zeigl erst die iiberragende Be-
deutung einer in sich sinnvoll geschlossenen Pathogenelik, nidhi nur fiir die
Bewertung der sog. Risikofaktoren, sondern gerade auch fir die Infarkiprophy-
laxe, die aktiv-medikamentis in Angriff zu nehmen das Gebot der Stunde
wurde angesichis der jihrdich weiter um 10 - 15%s steigenden Infarkt-Todes-
quoten. Dies um so mehr, als imzwischen auch experimentell einwandfrei nach-
gewiesen wurde, daf die Thrombosierung dem Infarkiereignis stets nachfolgr,
nicht vorausgeht ¢11). Dasselbe geht auch aus der newesten Studie von Fr. Biich-
rier hervor (48), ebwohl sie zum Nachweis des Gegenteils verfaBl wurde, Bilch-
rier hat iiber 400 Fille seines fritheren Instituts publiziert, grofteils mit anamne-
stischen Angaben, sus denen auf den ungefihren Zeitpunkt des Infarkieintritls
tauf 2—3 Tage genau) zu schlieBen ist; dazu hat er histologische Angaben iiber
den pelundenen Thrombus milgeteilt. In der Arbeit ist nichl ein einziger Fall
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geschildert, der, wie es die Koronarlehre fordert, einen hochsitzenden Koronar-
thrombus aufgewiesen hitte, dlter oder auch mur ebenso alt wie der Infarktherd.
Zugrunde gelegl sind die schon von Biichner aufgesteliten, heute allgemein
giiltigen Kriterien der Altersbestimmung von Infarkten und Thromben. Nach
Biichners Angaben dariiber ist zu ersehen, dab alle in dieser neuesten Mono-
graphie heschriebenen Thromben 8 - 14 Tage spiiter als der Infarkt, also final
enistanden waren, Dagegen demonstriert Biichner Fille, die einen Hochthrombus
ohne fnefarki zeigen, Biichner bemerkd dazu, der Infarkt sei  sicher” nachgefolgt,
wenn der Patient nichl vorher verstorben wiire. Dodh faktisch ergibt sich nun:
Alle Thromben waren entweder dem Infarki nachgefolgt oder folgenlos geblie-
ben, Auch die Thromben der 2, Gruppe waren durch Blutstagnation im sbster-
benden Myokard enistanden.

AZ2D
Zur Infarkisterblichkeit unter Myokardeuthetisierung

Demgegenilber halten wir aufrechi, daf die Zusammenstellung unserer
Ergebnisse tiber 20 000 Linksherzkranke aus 2 Praxen hoch signifikant ist, wenn
unter der vorstehend geschilderten Behandlung in zusammen 43 Praxisjahren
kein einziger tidlicher und nur etwa 30 leichiere Infarkifille vorkamen,
die ausnahmslos, 2. T. jetzt nach 10 und mehr Jahren noch _quicklebendig”
weiterleben.

Dieser Zusammensiellung wird von den Klinikern vorgeworfen, daf sie
nicht im Doppelbiindversuch erstellt und nicht die aus unserer Behandlungsart
Ausgeschiedenen mitheriicksichligt habe, Beide Einwiinde sind gegenstandslos:
Denn die Alternative zur Myokardeuthetisierung ist ja iiberall jene Einheits-
Koronartherapie nach dem Muster Intensain-Lanicor mit geringen Abwand-
lungen, z. B, mit ader ohne antithrombotische oder antifibrinolytische Behand-
lung. Um also die Uberlegenheil der ursachen-eliminterenden und euthetisie-
renden Myokardbehondlung an 20 000 Infarktanwirtern zu demonsirieren,
hedarf es dessen nichi, daft dieselbe iiberall gleichartig gehandhabte . Infarkt-
prophylaxe nach Klinikmuster” wu Vergleichszwecken von uns ebenlalls prak-
tiziert wird, Ebenso, wenn von unseren Herzkranken unter der klinischen
Einheiistherapie dann spiter doch welche dem Infarkt erlagen. bei uns aher
vorher jahrelang infarkifrei gebliehen waren, so ist damit die verlangte Probe
aufs Exempel eindrucksvoll geliefert und kann nicht mit der blofien Behaup-
tung wegdiskutiert werden, bei uns habe eben keine Infarkigefahr bestanden; in
diese seien diese Kranken erst spiler geraten,

Was den anderen Vorwurf gegen unsere Statistikflihrung betrifft: gibt es
einen {iherzeugenderen Doppelblindversuch als den, daf wir 10 Jahre seit 1948
ohne Kenninis der Infarkipathogenese im einzelnen diese Behandlungsweisze
betrieben, um dann - selbst (berrascht - festzustellen, daf unsere Infarkt-
prophylaxe-Ergebnisse erheblich anders aussehen, als die anderer sonst frei
prakiizierender Allgemeinprakiiker und Internisten und ebenso erheblich anders
als die simtlicher Kliniken?
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